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1. GIRIS VE AMACLAR

Geleneksel tip mensuplarinin  Onerdikleri tibbi tedavilerden farkli olarak
biyomedikal ¢ercevede yer almayan herhangi bir tedavi olarak tanimlanan tamamlayici -
alternatif tedavi yoOntemlerinin kullanimi diinya ¢apinda giderek daha fazla kabul
gormeye baslamistir. Hastalar bu amacla cesitli bitkisel karisimlar, vitaminler,
antioksidanlar, yoga, meditasyon, akupunktur, aromaterapi, dini uygulamalar gibi
yontemler kullanmaktadirlar. Bu yontemlerin ¢ok azi sinanmis (1), ¢ogu kanitlanmamais
olarak kaldig1 halde populer olmay: siirdiirmiistiir (2). Ayrica ticari anlamda da
tamamlayici-alternatif tedavi, Avrupa’da ve Amerika’da biiylimekte olan bir sektordiir.
Kanser insidans ve sag kalim siireleri arttikca, tamamlayici alternatif tedavi hakkinda
bilgi ve erisim isteminde bulunan populasyon oranlarmin da artma olasiligi
bulunmaktadir (3).

Kanser hastalar1 kronik hastaliklara gore, daha fazla korkutucu ve daha az kontrol
edilebilir bir durumla kars1 karsiya olduklarindan tamamlayici-alternatif tedavi
yontemlerini kullanmaya daha meyilli bulunmugslardir (4). Siklig1 giderek artis gosteren
akciger kanseri hastalarmmin ¢ogunun ileri evrede tani aldiklar1 ve tani sirasinda g¢ok
semptomatik olup, palyasyon tedavisine ihtiyaci olduklar1 goriilmiistiir (5-7). Ayrica
akciger kanser hastalarinin, diger kanser hastalarina kiyasla daha fazla duygusal ve
fiziksel semptom yiikii oldugu bulunmustur (8). Hastalik cogunlukla ileri evrelerde
teshis edilmekte ve en sik uygulanan tedavi ise kemoterapi olmaktadir. Kemoterapi
uygulanan hastalarin alternatif tedavi kullanim davraniglari ile ilgili yaymlanmis veriler
ise olduk¢ca azdwr. Bu nedenle saglik calisanlarinin akciger kanseri hastalarinin
tamamlayici alternatif tedavi kullanimi1 yoniinde motive eden faktorleri cok dnemlidir.
Clinkii tamamlayici-alternatif tedavi kullanan hastalarin %72’si bu tedavi yontemini
kullandiklarindan doktorlarina bahsetmemektedir (9).

Akciger kanseri hastalarmin kanitlanmamis yontemleri tercih ederek, tam sifa
saglayabilecek geleneksel yontemleri ithmal edebilecegi yoniinde kaygilar yaninda,
geleneksel olmayan tedavilerle iligkili toksisiteler ya da kemoterapiyle olasi etkilesimler
de yer almaktadwr. Kullanilan tamamlayici-alternatif tedavi yontemlerinden o6zellikle
bitkisel ve farmakolojik ajanlar icerikleri nedeniyle kemoterapi, radyoterapi veya
antikoagiilan ilaglarla beraber uygulandiginda ciddi yan etkilere neden olabilmektedir

(10-12).



Bu ¢aligmanin amaci;

1.

Akciger kanseri hastalarinda tamamlayici-alternatif tedavi kullanim sikligini
ve kullanilan alternatif tedavi yontemlerini belirlemek,

Akciger kanseri hastalarinda tamamlayici-alternatif tedavi kullananlarla
kullanmayanlar; sosyodemografik, tibbi, psikososyol degiskenlerini ve
yasam kalitelerini kiyaslamak,

Akciger kanseri hastalarinin, tamamlayici-alternatif tedavi yOntemleri
kullanma sebeplerini saptamak ve tamamlayic1 alternatif tedavi yontemlerine

olan yaklasimlarmi belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Akciger Kanseri

2.1.1. Epidemiyoloji

Akciger kanseri 20. ylizyilin baslarinda nadir goriilen bir hastalikti. Giiniimiizde
ise erkeklerde Oliim nedenlerinin basinda gelmekte, kadinlarda da sikligi giderek
artmaktadir ve bazi iilkelerde ise kanser Oliimlerinin en sik nedenidir. Cogu kanser
tirlinde Oliim oranlarinda azalma varken, akciger kanseri diinya capinda epidemi
yapmistir. Bununla birlikte tedavideki gelismelerin minimal diizeyde olmasi, tiitiin
kullaniminin artig1, ileriye yonelik olarak sikliginin ve mortalitenin artacagini
gostermektedir. Tiim diinyada kanser olgularinin %12,8’inden ve kanser oliimlerinin
%17,8’inden akciger kanseri sorumludur (13,14). Amerika Birlesik Devletleri ve Bati
Avrupa toplumlarinda sigara karsit1 kampanyalar sonucu akciger kanseri goriilme siklig1
1980°den sonra erkeklerde azalma egilimine girmistir. Kadinlarda sigara kullanimi
aliskanhigindaki artis nedeniyle Dogu Avrupa iilkeleri ve iilkemizde akciger kanseri
siklig1 giderek artmaktadir (15). Akciger kanseri sadece 2001 yilinda bir milyondan
fazla 6liime neden olmustur (16,17).

Ulkemizde akciger kanseri konusunda epidemiyolojik veriler ¢cok yetersizdir. Cok
sinirl sayida  giivenilir calisma bulunmaktadir. izmir Kanser Izlem Denetim
Merkezi’'nin 1993-1994 yillarim1 kapsayan calismasma gore akciger kanseri tiim
kanserler i¢inde erkeklerde %38.6’lik oranla en biiylik bolimii olusturmaktadir (18).
Kadinlarda ise %5.2’lik oranla 6. siradadir. Saghk Bakanlig1 verilerinde akciger kanseri
siklig1 gelismis bat1 bdlgelerimizde en yiiksek (Akdeniz 41.0/100.000, Ege ve I¢
Anadolu 39.5/100.000) az gelismis bolgelerimizde en diisiik (Giineydogu 17.7/100.000,
Dogu 11.7/100.000) degerlerdedir. Tiirkiye i¢in The International Agency for Research
on Cancer tarafindan yapilan bir yillik yeni olgu tahmini ise, erkeklerde 12.900,

kadinlarda 1.572; toplamda yaklasik 15.000°dir (19).

2.1.2. Etyoloji

2.1.2.1. Sigara icme

Pek ¢ok toplulukta tiitiin iciciligi akciger kanserinin %80-90 nedenidir. Sigara
icenlerle igmeyenler karsilastirildiginda akciger kanseri riskinin sigara igenlerde 20 kat

arttig1 goriilmiistiir (20). Risk artiginda, ortalama tiitiin tiiketim miktar1 ve siiresi, tiitiine



baslanilan yas, tiitiin iirlinliniin tiird, tliketilen dumani ice ¢cekme sekli ve eger tiitiin
kullanim1 birakilmigsa birakildiktan sonra gegen siireninin de etkili oldugu gosterilmistir
(21,22). Dol ve arkadaslarmin 50 yillik takip sonuglarini yaymnladiklar: bir ¢aligmada
sigarayl birakmanin hangi yasta olursa olsun akciger kanseri riskini azaltacagi
saptanmistir. Ancak uzun siireli sigara icenlerde olusan mutasyonlarin kalic1 olmasi
nedeniyle akciger kanseri riski, hi¢ sigara igmeyen bireylerin akciger kanseri riskinden
daima yiiksektir (23). Cevresel sigara duman1 maruziyeti olarak bilinen pasif igicilikte
de akciger kanseri riskinin arttig1 gosterilmistir. Kendisi sigara icmeyip esi sigara igen
kadinlar iizerinde yapilan ¢alismalarda bu kadmlarin akciger kanseri olma riskinin %30
daha fazla oldugu gosterilmistir (24,25).

Sigara dumaninin etkisi, karsinojjenlerin DNA’ya kadar ulagmasi, DNA’da hatali
kodlama ve mutasyon olusturmasi yoluyla olmaktadir. Sigara dumanindaki 6nemli
karsinojenler, polisiklik hidrokarbonlar, aromatik aminler, nitrozaminler, piriolin
alkaloidler ve radyoaktif bilesenlerdir. Pipo, puro ve ¢igneme tiitiin kullaniminda da
akciger kanseri riski artmakla beraber, bu risk karsinojen konsantrasyonuna bagli olarak
sigara kullanimindan daha distiktiir (26).

Sigara icen ve igmeyenler arasinda akciger kanserinin histolojik tip dagilimi
farklilik gostermektedir. Sigara icmeyenlerde adenokarsinom daha sik goriiliirken,
sigara i¢enlerde yassi1 hiicreli ve kiigiik hiicreli akciger karsinomu 6n plana ¢ikmaktadir

27).

2.1.2.2. Etyolojide rol oynayan diger faktorler
Akciger kanseri gelisiminde etkili oldugu belirtilen yas, cinsiyet, ik, meslek, hava
kirliligi, radyasyon, geg¢irilmis akciger hastaligi sekeli, diyet, viral enfeksiyonlar,

genetik ve immiinolojik faktdrlerin tiimii %6 oraninda etkili bulunmustur (28).

2.1.2.3. Yas

Akciger kanseri insidansi yagla artmakta, 6.-7. dekadlarda pik yapmaktadir. Geng
eriskinlerde siklig1 daha azdwr. Tiim akciger kanserli olgularin yalnizca %5-10’u 50 yas
altindadir. Bu grupta genellikle aile 0ykiisii vardir ve adenokanser en sik izlenen kanser
tipidir (16,29). Ulkemizdeki akciger kanseri 6zelliklerini belirlemek amaciyla Toraks

Dernegi Akciger ve Plevra Maligniteleri Calisma Grubu (TAPMG) tarafindan yapilan



cok merkezli, hastane bazli retrospektif calismada, 11.849 akciger kanserli olgunun

biiyiik oranda (%56.7) 46-65 yaslar1 arasinda oldugu tespit edilmistir (30).

2.1.2.4. Cinsiyet

Tim diinyada akciger kanseri insidansi kadinlarda erkeklerden daha diisiiktiir.
Ancak kadinlarda sigara aligkanligindaki artigsa paralel olarak akciger kanseri siklig1 da
artis gostermektedir (13). Tiirk Toraks Dernegi Akciger ve Plevra Maligniteleri Caligma
Grubu’nun yaptig1 retrospektif calismada 11.849 akciger kanserli olgunun 990,41
erkek, %9,6’s1 kadindir (30).

2.1.2.5. Aile oykiisii

Akciger kanseri hastalarinin sigara icen ve icmeyen akrabalarinda akciger kanseri
riskinin 2.4 kat arttigi bildirilmistir. Artmus ailesel riskin yas, cinsiyet, mesleksel
maruziyet ve sigara iciciliinden bagimsiz oldugu, akciger kanserine predispozisyon
yaratan nadir bir otozomal genin Mendelyen kodominant kalitimi ile iliskili oldugu ileri

stiriilmektedir (31).

2.1.2.6. Hava kirliligi

Akciger kanseri i¢in risk faktori olan karsinojenler havada c¢ok diisiik
konsantrasyonda bulunup, lokal ve mevsimsel olarak degiskenlik gosterirler.

Bu karsinojenlere ornek olarak krom, arsenik, nikel gibi metal pargaciklari;
radyoniikleid partikiiller (210 Pb,212 Pb,222Ra); benzen, benzopirin, 1-2 benzastresin
gibi organik gaz ve partikiil bilesim {riinleri verilebilir. Ancak karsinojenlere maruziyet
miktarmin 6l¢iilmesi gii¢ oldugundan, hava kirliliginin akciger kanseri iizerinde etkisini
Olecmekte giic olmaktadir (32). ABD’nde 6 sehirde yapilan bir ¢alismada, havada
bulunan partikiil sayisinda her 10 m/m’ artista, akciger kanseri riskinin %14 arttig
gosterilmistir. Doll ve Peto 1981 yilinda yayinladiklar1 bir makalede ise hava kirliligini
tiim akciger kanseri olgularinin %1-2’sinden sorumlu tutmuslardir (33). i¢ ortam hava
kirliliginin en 6nemli nedenleri ise sigara dumani, bina materyalleri, 1sitma ve pisirmede
kullanilan yakitlardir. Bir ¢alismada akciger kanseri riskindeki artigin yemek pisirme ve
isinma yontemleriyle ilintili oldugu One siiriilmiis, baska bir ¢alismada ise akciger
kanseri riski artisinin uzun siire yiiksek 1sida olusan yag dumanina baglh oldugu

belirtilmistir (34,35).



2.1.2.7. Asbestos

Asbest; dogada bulunan, 1siya ve kimyasal maddelere dayanikli bir grup fibroz
silikatin genel adidir. Gemi, ucak, otomobil ve insaat sanayide, ayrica tekstil
endiistrisinde kullanilmaktadir. Ulkemizde I¢ Anadolu ve Giineydogu Anadolu basta
olmak tizere pekcok bolgede cevresel asbest maruziyeti mevcuttur (36). Asbest liflerinin
inhalasyonuna bagli olarak akciger kanseri gelisebilmekte ve bu risk kiimiilatif asbest
maruziyetiyle orantili olarak artmaktadir. Asbest maruziyeti ve sigara i¢imi birlikteligi

akciger kanseri riskini sinerjistik etkileriyle dahada arttirmaktadir (37).

2.1.2.8. Radyasyon

Yiiksek doz radyasyona maruz kalanlarda, akciger kanser riskinin yiiksek
olduguna dair kuvvetli kanitlar bulunmaktadir. Uranyumun pargalanma tirlinlerinden
biri olan radon gazi topragimn ya da kayalarin havaya saldig1 dogal radyoaktif bir gazdir.
Ozellikle madencilerde akciger kanser riskinin arttirdig1 goriilmiistiir. Ev i¢i radon

maruziyetinin akciger kanserlerinin %10 unun nedeni oldugu tahmin edilmektedir (38).

2.1.2.9. Mesleksel etmenler

Mesleki bazi ajanlarin akciger kanserine yol actigina dair ¢caligmalar mevcuttur.
Bu ajanlara maruziyet sonucunda akciger kanserinin 1,3-1,6 kez daha sik gorildigi
bildirilmistir. Mesleki akciger kanserli olgularin yaridan fazlasi asbest maruziyeti ile
iligkilidir. Asbestten baska mesleki olarak radon, krom, nikel, komiir, kadmiyum,
uranyum parcalanma iirlinleri, demir, arsenik, aliminyum ve formaldehite maruz kalmak

akciger kanseri riskini arttirmaktadir (39,40).

2.1.2.10. Beslenme

Akciger kanserinde diyetin rolii antikarsinojenik etkiye sahip olmasma
odaklanmistir (20) Akciger kanseri i¢in risk tasiyan gruplarda diyete beta-karoten ve
retinol eklenmesi ile yapilan ¢aligmalar sonucunda beta-karotenin retinole gére daha
koruyucu oldugu saptanmistir (41). Yine calismalarda Vitamin E ve selenyumun, beta-
karoten ve retinole benzer sekilde antioksidan etkiyle serbest radikalleri yok edip
DNA’y1 oksidatif hasardan koruyarak akciger kanseri riskini azalttig: ileri siiriilmekle
birlikte, akciger kanserine karst koruyucu etkisinin olmadigini gosteren calismalar da
mevcuttur. Yesil ¢aym kanserden koruyucu ozelligi oldugu ve metastazi 6nledigi,

doymus yaglardan ve kolesterolden zengin diyetin akciger kanseri riskini arttirdigi, folat



eksikligininde bronsiyal epitelde premalign lezyonlara neden oldugu cesitli ¢alismalarda
ileri stirtilmiistiir.

Antropometrik Olciimlerle akcier kanseri riski arasindaki iliskiyi arastiran
calismalarda ise, diisiik viicut kitle indeksli bireylerde akciger kanseri riskinin arttigi

gosterilmistir (42).

2.1.2.11. Gegirilmis akciger hastaliklan
Akciger kanseri riskini arttiran hastaliklar; KOAH, tiiberkiiloz, silikozis ve akciger
fibrozisidir. Bunun nedeninin, karsinojenlerin hiicrelere penetrasyonu sonucu akciger

dokusunda meydana gelen inflamasyon oldugu ileri siiriilmektedir (43).

2.1.3. Akciger kanseri patolojisi

Akciger tiimorlerinin %95°1 brons epitelinden kaynaklanir. Kalan %5°1 i¢inde
bronsiyal karsinoidler, mezoteliyomalar, bronsiyal gland neoplazmalari, mezenkimal
timorler (fibrosarkomlar, leiomyomlar), lenfomalar ve bazi benign lezyonlar bulunur
(44). Baglica skuamoz hiicreli, kiigiik hiicreli, adenokarsinom ve biiyiik hiicreli karsinom
olmak tizere dort histolojik tip vardir. Bazi olgularda bu histolojik tipler kombine
bulanabilirler. Tanida tedavi plani agisindan kiiciik hiicreli kanser tanismi dogru
koyabilmek en temel amactir (45). Akciger kanseri patolojik siiflandirmasi, 2004°te
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yeniden yapilandirilmlistir (Tablo 2.1) (46).

Squamoz hiicreli karsinom, tiim akciger kanserlerinin yaklasik %30 unu olusturur.
Uzun yillar en sik goriilen akciger kanseri olma 6zelligini, son donemlerde ve 6zellikle
gelismis llkelerde sigara igme aliskanlhigindaki degisiklikler nedeniyle adenokansere
devretmistir (47). Ulkemiz i¢in resmi veriler olmamakla birlikte en sik goriilen akciger
kanseridir. Cogunlukla proksimal segment bronslarindan kdken alir. En erken formu
karsinoma insitudur. Radyolojik olarak nekroza bagh merkezi kavitasyon, mikroskobik
olarak da keratin ve interselliiler koprii olusumu goriilebilmektedir (48).

Kiiciik hiicreli karsinom, genellikle sigara igenlerde goriilmekte ve akciger
kanserlerinin %20-25’in1 olusturmaktadir. Yogun niikleuslu, dar sitoplazmali, diizenli
kiigiik hiicrelerden olusur. Siklikla peribronsiyal yerlesimli, submukoza ve periferik
parankimal dokular1 infiltre eden, erken ve yaygin metastaz gosteren agresif bir

timordiir. Primer akciger kanserleri i¢inde erken donemde hematojen ve lenfatik



metastaz yapmast ve bu nedenle cerrahi tedaviden ¢ok medikal tedavi uygulanmasi
nedeniyle diger akciger kanserlerinden farkl bir grup olarak degerlendirilmektedir (49).

Adenokanser, gelismis llkelerde en sik goriilen kanser tipini olusturmaktadir.
Ozellikle geng yas, kadin cinsiyet ve sigara igmeyen grupta daha sik goriiliir. Klasik
olarak alveoler yiizey epiteli ya da mukoza bezlerinden kdken alip, periferal yerlesim
gosterir (50).

Biiyiik hiicreli akciger kanseri, tiim akciger kanserlerinin %9 unu olusturmaktadir.
DSO tarafindan sitolojik diferansiyasyon gostermeyen, herhangi bir kategoriye

giremeyecek kadar indiferansiye tiimor olarak tanimlanmistir. Genellikle periferik

yerlesimlidir. Erken fazda uzak metastaz yapabilir (44).

Tablo 2.1. Akciger kanseri patolojik smiflamasi.

DSO 2004 Akciger Kanseri Simflamasi

1. Skuamoz hiicreli karsinom
Papiller

Berrak hiicreli

Kiiciik hiicreli

Bazaloid

2. Kiiciik hiicreli karsinom
Kombine kiiciik hiicreli karsinom

3. Adenokarsinom
Adenokarsinom, mikst subtip
Asiner adenokarsinom
Papiller adenokarsinom
Bronkoalveoler karsinom
Miisin6z
Nonmiisin6z
Mikst
Miisin salgilayan solid adenokarsinom
Fetal
Kolloid (musinoz)
Miisin6z kistadenokarsinom
Tasl yiiziikk adenokarsinom
Berrak hiicreli adenokarsinom

4. Biiyiik hiicreli (BH) karsinom
BH Noroendokrin karsinom

BH Kombine néroendokrin karsinom
Bazaloid karsinom
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
Berrak hiicreli karsinom
Rabdoid fenotipinde BH karsinom

5. Adenoskuamoéz karsinom

6. Sarkomatoid karsinom
Pleomorfik karsinom

Ig hiicreli karsinom

Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom

Pulmoner blastom

7. Karsinoid tiimor
Tipik karsinoid
Atipik karsinoid

8. Tiikriik bezi tipindeki karsinomlar
Mukoepidermoid karsinom
Adenoidkistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom

9. Preinvaziv lezyonlar

Skuamdz hiicreli insitu karsinom

Atipik adenomato6z hiperplazi

Diffliz idiyopatik pulmoner néroendokrin
hiicre hiperplazisi




2.1.4. Klinik

Akciger kanserli hastalarm %90’ nindan fazlasi bagvuru sirasinda lokal, metastatik
yada tiimoriin sistemik etkilerine bagli olarak semptomatiktirler. Semptom ve klinik
bulgular, primer tiimoriin gelismesi ve biiyliimesine, tiimoriin mediastene bdlgesel

yayilimina, uzak metastazlara ve paraneoplastik sendromlara iliskin olabilir (51).

2.1.4.1. Primer tiimore ait belirti ve bulgular

Oksiiriik, balgam, hemoptizi, nefes darligi ve gogiis agris1 primer tiimorle ilgili
olabilecek semptomlardir. Ayrica trakea veya ana bronslarin parsiyel obstruksiyonu ile
wheezing veya stridor meydana gelebilir. Oksiiriikk, tan1 aninda akciger kanserli
hastalarm %50-75’inde vardir. Oksiiriik reseptdrleri havayollarinda yerlestikleri icin
akciger parankimini tutan tiimorlerden ziyade havayollarinda yerlesenlerde daha cok
goriiliir (52). Hemoptizi ise %25-50 oraninda saptanir. Genellikle tiimor igindeki lokal
nekroz ve inflamasyon sorumludur. Nefes darlig1 6zellikle ilerlemis akciger kanserli
olgularda yaygin goriilen bir semptomdur. Tan1 aninda hastalarin yaklasik %25’ inde
saptanir. Hava yoluna distan basi veya obstruksiyon, obstruktif pnomoni, atelektazi,
lenfatik yayilim, tiimor embolisi, pnomotoraks, plevral-perikardiyal eflizyon gibi
nedenlerle nefes darligi olusmaktadir. Gogiis agrist %50°den fazla goriiliip tiimoriin

lokal veya metastatik yayilimina bagli olabilir (53).

2.1.4.2. Tiimoriin mediastinal yayihmina ait belirti ve bulgular

Akciger kanserinin intratorasik yayilimma ait bulgular tiimoriin yeri ve
biiytikligline baglidir. Rekiirren laringeal sinir tutulumu nedeniyle olusan ses kisikligi
genellikle sol iist lob tiimdrlerinde goriilmektedir. Tiimoriin 6zafagusa yayilimi veya
basist disfajiye neden olabilmektedir. Siiperior sulcus tiimdrlerinde C8 ve Thl-2 sinir
kokleri yaygin olarak infiltre olup bu durum kol ve omuzda agriya, ciltte 1s1
degisikliklerine ve kas yorgunluguna neden olabilir. Apikal bolgede goriilen pancoast
timori  sempatik zincirin tutulumu ile tek tarafli enoftalmi, pitozis, miyozis,
anhidrozisle karakterize Horner sendromuna neden olabilir. Tiimoriin vena kava
siiperioru invaze etmesi yada bas1 yapmasi en stk KHAK’de goriiliip; yliz, boyun ve goz
kapaklarinda 6dem; ekstremite, gogiisiin iist boliimleri ve boyunda genislemis venler ile
karakterize Vena Kava Superior Sendromu gelismesine yol agabilmektedir. Tiimoriin

gogiis duvar1 ve plevraya invazyonu kiint vasifli gogiis agrisia, hiler ve mediastinal



lenf nodlarina invazyonu ise retrosternal gogiis agrisina neden olabilmektedir (51,53).

2.1.4.3. Metastazlara ait belirti ve bulgular

Yaklasik 1/3 hastada uzak metastaz ile iliskili semptomlar vardir (53). Akciger
kanserinin sik uzak metastaz yaptig1 yerler; kemik, karaciger, adrenal bezler,
intraabdominal lenf nodlari, beyin, spinal kord, skalen lenf nodlar1 ve deridir.
Vertebralar, pelvis, kaburgalar ve femur basta olmak iizere tiim kemiklere metastaz
olabilmektedir. Kemik tutulumunun baglica semptomu lokalize kemik agrisidir.
Karaciger metastazinda sag {ist kadran hassasiyeti, bulanti, kilo kayb1
goriilebilmektedir. Adrenal bezlerin tutulumu genellikle asemptomatiktir. Masif tutulum
oldugunda ciddi abdominal agri, nadiren de adrenal yetmezlik tablosu goriilebilir (54).
Merkezi sinir sistemi tutulumu ise asemptomatik olabilecegi gibi basagrisi,
konviilziyon, paralizi ve pareziye neden olabilmektedir (55). Palpabl lenfadenopatilerin
siklikla bulunduklar1 bdlge supraklavikular fossadir. Tani ve evrelemede yardimcidir

(56).

2.1.4.4. Paraneoplastik sendromlar

Paraneoplastik sendromlar, tiimor ve metastazimin olmadig: organlarda; polipeptid
hormonlar, antikorlar, immun komplexler, prostaglandinler yada sitokinler gibi timor
hiicrelerinden salinan iirlinlerle olusan belirti ve bulgulardir (51). Akciger kanserli
hastalarin %10-20’sinde paraneoplastik sendrom goriilebilir.

Endokrin paraneoplastik sendromlardan uygunsuz antidiiiretik hormon salinimu,
KHAK’lerinin %10’unda goriiliir, evre ve prognozla korelasyon gostermez (57).
Ektopik  adrenokortikotrofik hormon salinimma baglh  hiperadrenokortisizm,
KHAK’lerinin %5’inde goriiliir, kisa sagkalim siiresiyle iligkilidir (58). Kemik
metastazi olmadan goriilen hiperkalsemi, parathormon benzeri bir proteine baglh olup,
en sik epidermoid karsinomda goriilmektedir (59).

Norolojik paraneoplastik sendromlar, otoimmun mekanizmalarla gelismekte ve en
stk KHAK’de goriilmektedir. KHAK’de %3 oraninda goriilen Lambert-Eaton sendromu
(LEMS) proksimal kaslarda kuvvet kaybina yol agan psddomyastenik sendromdur (60).
Subakut duyusal néropati, opsoklonus, myoklonus KHAK’lerinde daha sik goriilen
paraneoplastik sendromlardir.

Comak parmak ve hipertrofik osteoartropati, siklikla KHDAK’de goriilmektedir.
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El bilegi, diz ve topuk eklemlerinde simetrik poliartrit, uzun kemiklerde proliferatif
periostit, el ve ayaklarda norovaskuler degisikliklerle karakterize hipertrofik pulmoner

osteoartropati comak parmaktan daha az goriilen paraneoplastik sendromlardir.

Tablo 2.2. Akciger kanserinde paraneoplastik sendromlar (61).

Hiperkalsemi Lambert — Eaton
Hiponatremi Miyastenik sendrom
Cushing sendromu Periferik néropati
Jinekomasti Serebellar dejenerasyon
Galaktore Limbik ensefalit
Hipoglisemi Ensefalomyelit
Akromegali Stiff- Man sendromu
Opsoklonus/Myoklonus
Retinopati
Anemi Comaklasma
Otoimmunhemolitik anemi Hipertrofik pulmoner osteoartropati
Lokositoz, monositoz, trombositoz Dermatomyozit
Eozinofili Polimyozit
Idiyopatik trombositopenik purpura Miyopati

Trousseau sendromu

Nonbakteriyal trombotik endokardit . .
Pigmente deri lezyonlari

Vaskilit .- Akantozis nigrikans

Yaygin damari¢i pihtilagma Tilosis

Polisitemi -

Disproteinemi
Nefrotik sendrom, amiloidoz
Hiperiirisemi

Diyare, hiperamilazemi, bulanti, kusma, laktik
asidoz, hiperlipidemi

Hiper / hipotansiyon

Anoreksi, kaseksi

Ates

2.1.5. Tan1 yontemleri

2.1.5.1. Radyoloji

Posteroanterior ve lateral akciger grafileri, akciger kanserinin goriintiilenmesinde
ilk basvurulacak tani1 yontemidir. Belirgin lezyonlar net bir sekilde secilebilecegi gibi
baz1 olgularda lezyonlar gdézden kagabilmektedir. Santral yerlesim baskin olsada,
periferik yerlesimde goriilebilir. Eslik eden atelektazi, postobstruktif pnomoni, kot
erozyonu, plevral eflizyon ve hiler dolgunluk akciger kanserini diisiindiiren diger grafi

bulgularidir (62).
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2.1.5.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Torax BT, tiimdr saptanan olgularin evrelendirilmesinde; primer timor, hiler ve
mediastinal lenf bezleri, mediastinal invazyon, gogiis duvari invazyonu ve plevral
tutulum hakkinda bilgi verebilmesi nedeniyle siklikla kullanilir. Primer kitlenin
radyolojik olarak saptanmasi ve Ozelliklerinin belirlenmesi en iyi BT ile miimkiindiir
(63). Toraks BT’de lenfadenopati degerlendirmesinde, genelde lenf bezi c¢apinin 1
cm’nin lizerinde olmasi patolojik olarak kabul edilmektedir. Ancak mediasteni BT ile
degerlendirilen KHDAK hastalarinda; BT kriterlerine gore malign oldugu kabul edilen
tim lenf nodlarmin yaklasik %40’ gercekte benign oldugu, benign olarak kabul
edilen tiim lenf nodlarmninda yaklasik %20’sinin ger¢ekte malign oldugu saptanmis, bu
durumun da hastaligin evresini degistirebilecegi belirtilmistir (64). Ozellikle obstruktif
pnomoni ile birlikte olan primer tiimorlerde patolojik boyuttaki mediastinal lenf
bezlerinin reaktif olabilecegi gozardi edilmemelidir. BT ile mediastinal invazyon %60
ile 90 arasinda degisen oranlarda dogru sonucla gosterilebilmektedir. Mediastinal
yayillimm en giivenilir bulgusu; bronslar, biiylik damarlar ya da 6zofagusun tiimor
dokusu tarafindan sarildiginin goriilmesidir. BT ile mediasten invazyonu varligini
gostermede kullanilabilecek diger kriterler, tiimor ile mediasten arasinda temasin 3
cm’den fazla olmasi veya tiimoriin 180 dereceden daha fazla mediastene dayanmasi,
mediasten ile arasinda yag planlarmin izlenememesi, mediastene dogru belirgin kitle
etkisi olusturmasi, komsulugundaki perikard ve plevrada kalinlasmanin olmasi ve
aortayr 90 dereceden fazla g¢evrelemesidir. Toraks BT ile gogiis duvari invazyonu
varligini kemik destruksiyonu olmadan saptayabilmek zor olmakla birlikte kitle ile
plevra arasi temasin 3 cm’den daha fazla olmasi, gdgus duvari ile arasinda genis ac1
olmas1 ve eslik eden plevral kalinlagma, plevral c¢ekinti olmasi kullanilabilecek
kriterlerdir. BT ile plevral tutulum inspiryum ve ekspiryumda aliman kesitlerde,
lezyonun hareketine bagli hacim ve sekil degisiklikleri incelenerek degerlendirilebilir.
Ancak BT ile saptanan plevral sivinin karakterizasyonunun yapilabilmesi miimkiin

degildir (65,66).

2.1.5.3. Manyetik rezonans
GoOglis duvarinin kavis yaptigr apeks ve diyafragma bdlgelerinde, koronal ve
sagittal diizlemde goriintiileme ve ince ekstraplevral yag cizgisini daha 1yi gdsterme

ozelliklerinden 6tiirii MRG, BT den iistiindiir. Ozellikle pankoast tiimdrlerinde vaskiiler
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ve brakiyal pleksus tutulumunu en i1yi gdsteren tani yontemidir. Giintimiizde daha ¢ok
kuskulu kemik, karaciger, beyin ve adrenal metastazlarin tutulumunu tayin etmede

kullanilmaktadir (67).

2.1.5.4. Pozitron emisyon tomografi yontemi

PET-BT son yillarda akciger kanseri tani -ayirici tani slirecinde kismen, ancak
evrelemede standart olarak kullanilan bir yontem haline gelmistir (68). Entegre pozitron
emisyon tomografisi ve bilgisayarli tomografinin birlikte kullanildig1 neoplastik
hiicrelerin biyolojik aktivitesine dayanan bir goriintileme yOntemidir. Malign
hiicrelerde glukoz transport ve metabolizmasi artmistir. Bir glukoz analogu olan FDG
(18-Fluoro deoksi glukoz) fosforile edildigi zaman daha fazla metabolize edilemez ve
hiicre i¢inde kalir. Bu biyokimyasal degiskenlige dayanan PET-BT’de glukoz tiiketimi
standart uptake volume (SUV) adli bir birimlendirme ile 6lgiiliir. Standart uptake
degerinin <2,5 olmas1 normal i¢in esik deger olarak kulanilir. PET-BT’in
standardizasyon eksikliklerine ragmen neoplastik hiicreleri normal hiicrelerden ayirdigi
gosterilmistir. Ancak kiiciik boyutlu lezyonlar (<7 mm) FDG uptakenin az olmasi
nedeniyle PET-BT ile tespit edilemeyebilir. Ayrica iyi differansiye diisiikk gradeli
malignensilerde, Ozellikle bronkoalveolar karsinom ve tipik karsinoid tiimorlerde
glukoz tiiketimi diisiik oldugundan yanlis negatif PET-BT goriintiileri; granulamatoz
infeksiyonlarda ve diger inflamatuar hastaliklarda ise yanlis pozitif PET-BT goriintiileri
olabilmektedir (69-71).

Konvansiyonel evrelemeye PET BT eklendiginde dnemli oranlarda evrelemenin
degistigi bircok seride ortaya konmustur. Akciger parankimindeki diger timor
odaklarini, malign plevral eflizyonu, BT de farkedilmesi zor olan santral tiimdérleri ve
atelektazik zeminlere gizlenmis olan tiimoral odaklar: ortaya koyarak T evreleme de rol
oynayabilir. PET ile boyuttan bagimsiz olarak biitiin mediastinal ve hiler lenfatik
istasyonlardaki invazyon durumu yiiksek dogruluk oranlari ile ortaya konabilmektedir.
Hemen hemen biitiin karsilagtirmali serilerde mediasten evrelemede PET’in BT ye gore
daha yiiksek dogruluk verdigi ortaya konmustur. Ayrica PET bir seferde tiim viicudu
goriintiilemesi ve malignitelerde yiiksek lezyon kontrasti vermesi nedeniyle, akciger
kanserlerinin toraks dis1 uzak metastazlarmin gosterilmesinde etkin bir yontemdir.
Ozellikle adrenal ve kemik metastazlarmin ortaya konmasinda etkinligi gdsterilmistir.

Kargilagtirmali arastirmalarda kemik metastazlarini tespit etmedeki duyarliligi kemik
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sintigrafisine yakm, Ozgilliigli ise daha yiiksek bulunmustur (72). Ancak beyin
metastazlarimi gostermede gri korteksteki yogun ve fizyolojik FDG tutulumundan dolay1

yetersiz kalmaktadir.

2.1.5.5. Balgam sitolojisi

Balgam sitolojisi, akciger kanserinin tanisinda invaziv olmayan ve duyarliligi
%20-90 arasinda degisen bir yontemdir (16). Tiimoriin santralde ve st lobda yer
almasi, olgunun hemoptizisinin olmas: tanmi olasiligin1 arttwrmaktadir. Sitolojik
degerlendirme ayr1 gilinlerde 3 kez tekrar edilmelidir. Postbronkoskopik balgamin

sitolojik incelemesi de taniya 6nemli katkilar saglayabilir.

2.1.5.6. Bronkoskopi

Endoskopik muayene akciger kanseri tanisinda en 6nemli yontemdir. Bronkoskopi
araciligr ile tiimoriin lokalizasyonu, yaygmligin belirlenmesi, evreleme ve insitu
kanserlerin tespitinin yanisira endobronsiyal tedavilerde yapilabilir. Bronkoskopik islem
esnasinda endobrongial brons lavaji, forseps biyopsi, fir¢alama, transbrongiyal igne
aspirasyonu (TBIA) ve transbronsiyal akciger biyopsisi (TBAB) gibi akciger kanseri
tanisinda 6nemli ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. Tan1 basarisi timoriin yerlesimi ve
boyutu ile iligkilidir. Santral tiimorlerde histopatolojik tani oran1 %78-98 iken, periferik
tiimorlerde bu oran %48-80°dir. Transbronsiyal igne aspirasyonu, mediastinal ve hiler
lenf bezlerinin 6rneklenmesinde kullanildiginda duyarliligr %50, 6zgiilliigii %96 ve
dogrulugu %78’dir. Duyarlilik, anatominin ¢ok iyi bilinmesi ve islem Oncesi BT ile
planlama yapilmasiyla artirilabilir. Endoskopik ultrasonografi ile girisim yerinin

saptanmasi ile duyarlilik %87-92 ve 6zgiilliikk %100’e ¢ikarilabilmektedir (55,73).

2.1.5.7. Transtorasik Ince Igne Aspirasyon Biopsisi (TTIIAB)

Fluoroskopi, ultrasonografi ve BT esliginde uygulanan perkiitan transtorasik igne
aspirasyonu, toraks malignitelerinin tanisinda etkili ve giivenilir bir yOntemdir.
Ozellikle 3 cm’den kiiciik tiimorlerde tani oram %80 ile %95°dir. BT rehberliginde
girisimin 6zgilligi %96-100, duyarliligi %89-92°dir. Yanlis negatiflik veya yetersiz
tan1 orant %10 ile %30 arasinda degisebilir. Tekrarlanan girisimlerde ise tan1 konma
orant %35-65’dir. Tan1 degerini etkiliyen faktorler ise lezyonun lokalizasyonu, ¢api,
yapisi, patoloji uzmaninin operasyon odasinda olup olmamasi ve kullanilan ignenin

capidir (65,66).
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2.1.5.8. Torasentez

Akciger kanserlerinde %50-60 oraninda plevral sivi  bulunabilmektedir.
Torasentez ile alinan plevral sivinin sitolojik incelenmesi %60-75 oraninda tani
degerine sahiptir. Sitolojik tan1 tiimdriin  tipine baghdir. En 1iy1 sonuglar
adenokarsinomada elde edilirken, kii¢iik hiicreli akciger karsinomu, lenfoma ve
mezotelyomada tam1 oran1 daha diisiiktiir. Tekrarlayan torasentezler ile hiicre
eksfoliyasyonu nedeniyle %30 hastada plevral tutulum kanitlanabileceginden,
torasentez 3 kez tekrarlanmali ve tani konamaz ise sonraki basamakta kapali plevra

biyopsisi ve torakoskopiye gecilmelidir (74).

2.1.5.9. Plevral biopsi

Pariyetal plevradan Abram’s veya Cope igneleri ile yapilan plevra biyopsisinin
tan1 oran1 %40-70 (ortalama %46) olarak bildirilmektedir. Tekrarlayan torasentezler ile
tan1 konamayan malign plevra sivilarinda plevra biyopsisinin tantya katkisinin %10’un
altinda oldugu bildirilmistir. Teknigin basarist tiimoriin yaygmhigi ve dagilimi ile
iliskilidir. Biyopsinin malignite alanina denk gelmesi %40-69, tant konma sansi
%46°drr. Plevral biopsinin torasenteze gore tani yiizdesinin daha diisiik olmasinin
nedeni; pariyetal plevra tutulumunun viseral plevraya gore daha ge¢ ve yama seklinde

olmasidir (74).

2.1.5.10. Mediastinoskopi

Mediastinoskopi, mediastenin toraks girisi olan manubrium sterninin {izerinden
ufak bir insizyon yapilarak buradan igeri itilen endoskop araciligi ile arastirilmasidir.
Mediastinoskopi ile trakea, karina ve vena kava superior komsulugundaki lezyonlar ile
paratrakeal, hiler, karinal, supraaortik, ipsilateral N2 ve kontrlateral N3 lenf bezleri
orneklenilerek preoperatif evreleme yapilabilmektedir. Ancak mediastinoskopi ile
subkarinal lenf bezlerinin iist kistmlarinin daha distaline ulagilamaz. BT de mediastende
1 cm’den biiyiik lenf bezleri varsa ve cerrahi rezeksiyon 6n planda diisiiniiliiyorsa
cerrahi  Oncesi  mediastinoskopi  yapilmalidir.  Mediastinoskopinin  gereksiz

torakotomileri %20’den fazla oranda azalttig1 saptanmistir (74).

15



2.1.5.11. Video esliginde torakoskopik cerrahi (VATS)

VATS, mediastinoskop ile ulagilamayan plevra, akciger lezyonlari, mediastinal
kitlelerde, AP pencere, sag periazigos, subkarinal lenf bezlerinde %100 sensitivite ve
spesifiteye sahiptir. Torakotomiye gore daha az invaziv, maliyeti daha diisiik, hastanede

kalis siiresi ve morbidite daha azdir (75).

2.1.5.12. Torakotomi

Torokotomi, radyolojik bulgular1 ve mevcut risk faktorleri akciger kanserini
disiindiiren, fakat tiim yapilan tetkiklerle kesin tani konulamamis olgularda tani
amaciyla; metastaz taramalar1 negatif olup, operasyon diisiiniilen olgularda ise

rezeksiyon amaciyla yapilabilmektedir. Tan1 i¢cin en son basvurulacak islem olmalidir

(74).

2.1.6. Akciger kanserinde evreleme

Akciger kanserinin taniyr takiben uygun bir sekilde evrelendirilmesi, tedavi
yonteminin seg¢ilmesi ve prognoz agisindan dnemlidir. KHDAK evrelemesinde TNM
sistemi kullanilmaktadir. Bu evreleme sistemi hastaligin anatomik yayilimi bazinda
olup T primer tiimorii, N bolgesel lenf bezlerini ve M uzak metastazin1 tanimlar.
Smiflamanin 7. Baskis1 2009°da yaymlanmistir. TNM smiflamasi Tablo 2.3’de, TNM

siniflamasina gore evreleme ise Tablo 2.4’de belirtilmistir (76-79).
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Tablo 2.3. Akciger kanseri TNM smiflamasi (80).

Primer Tiimor (T)

T1 En genis ¢ap1 < 3 cm, akciger veya visseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik olarak
lob brongundan daha proksimalde invazyon kaniti olmayan tiimér (6rnegin: ana
bronsta olmayan)

Tla En genis ¢ap1 <2 cm tiimor
T1b En genis ¢ap1 >2 c¢m fakat <3 cm tiimor
T2 >3 c¢m fakat < 7 cm (veya)

Asagidaki ozelliklerden en az biriyle birlikte olan tiimor (bu 6zellikleri olan T2
timor eger < 5 cm ise T2a olarak siniflandirilir.)
Karinaya >2 cm uzaklikta ana brons tutulumu

Visseral plevra invazyonu

Hiler boélgeye uzanan ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektaz veya obstruktif
pnomoni

En genis ¢ap1 >3 cm fakat <5 cm tiimdr

T2a En genis ¢ap1 >5 c¢m fakat < 7cm timor
T2b >7 cm (veya)
T3 Gogiis duvari(superiyor sulkus tiimérleri dahil), diyafragma, frenik sinir,

mediastinal plevra, pariyetal perikarddan birini direkt invaze eden tiimdor (veya)
karinaya 2 cm’den daha yakin fakat karinay1 utmayan ana bronstaki tiimér (veya)
Tim akcigeri kapsayan atelektazi veya obstruktif pnodmoni ile birlikte olan timor
(veya)

Ayni lobda ayr1 tiimor nodiil(leri) olan timor

Timoriin herhangi bir biiyiikliikte olup mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea,
rekurren laringeal sinir, 6zafagus, vertebral cisim, karina gibi yapilardan herhangi
birini invaze etmesi veya) Ayni taraf farkli lobda ayr1 tiimor nodiil(leri)

T4 Timoriin herhangi bir biiyiikliikte olup mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea,
rekurren laringeal sinir, 6zafagus, vertebral cisim, karina gibi yapilardan herhangi
birini invaze etmesi veya) Ayni taraf farkli lobda ayr1 tiimor nodiil(leri

sel Lenf Nodu)
NO Ayni taraf peribronsiyal ve/veya hiler ve inntrapulmoner lenf nodlarinda direkt
yayilimi da i¢eren metastaz
N1 Ayni taraf mediastinal ve/veya subcarinal lenf nodlarinda metastaz
N2 Kars1 taraf mediastinal, hiler, ayni veya kars1 taraf supraklavikuler veya skalen lenf
nodlarinda metastaz
N3 Kars1 taraf mediastinal, hiler, ayni veya kars1 taraf supraklavikuler veya skalen lenf

nodlarinda metastaz

M (Uzak Metastaz)

Mo Uzak metastaz yok

Mila Kars1 tarafta ayr1 timor nodiil(leri), plevral nodiil veya malign plevral (veya
perikardiyal) sivi

Ml1b Uzak metastaz
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KHAK ise, biyolojik ve klinik davranisi ile KHDAK’nden oldukca farklidir.
“Smirll” ve “yaygm” olarak ikili evreleme sistemi pratikte ¢ok daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Tiimor bir hemitoraksa sinirli; ayni1 ya da karsi taraf hiler, mediastinal
ve supraklavikular lenf bezi metastazi; ayni taraf plevral efflizyon (sitoloji +/-) “sinirli
hastalik” (TNM'ye gore Evre I, II, III) olarak degerlendirilirken, smirli hastalik
kapsamina girmeyen timor ise “yaygin hastalik” (TNM'ye goére Evre IV) olarak

belirtilmistir (81).

Tablo 2.4. Akciger kanserinde evreleme (76-79).

Evreleme

Evre 1A Tla-T1b NO MO
Evre IB T2a NO MO
T1a,T1b,T2a N1 MO
Evre ITA
T2b NO MO
T2b N1 MO
Evre IIB
T3 NO MO
T1a,T1b,T2a,T2b N2 MO
Evre IIIA T3 NI1,N2 MO
T4 NO,N1 MO
T4 N2 MO
Evre I1IB
Herhangi bir T N3 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N MIla veya M1b

2.1.7. Tedavi ve prognoz

Prognoza etki eden en 6nemli 3 temel faktor; hastaligin tipi, evresi ve performans
durumudur. KHAK hizla ilerleyen oldukga agresif bir tiimordiir. Tedavisiz medyan sag
kalim 2-4 ay gibi kisa olmaktadir (82). KHAK’nin kemoterapi ve radyoterapiye verdigi
yanit ise KHDAK’den daha iyidir. Ancak niiksler ve gelisen ila¢ direnci sag kalimi
onemli oranda etkiler (83,84). IASLC’nin yeni evreleme sistemin datasina gore
KHDAK'de medyan sagkalim siireleri; evre 1A’da 60 ay, 1B’de 43 ay, 2A’da 34 ay,
2B’de 18 ay, 3A’da 14 ay, 3B’de 10 ay ve evre 4’de 6 ay olup evrenin en Onemli
prognostik faktdor oldugu ve sagkalimi direkt olarak etkiledigi goriilmektedir
(79).Ayrica ileri performans durumu (ECOG:3,4), kilo kayb1 ve hastalik yiikiiniin ¢ok
artmig olmasi diger onemli prognostik faktorlerdir. Smirli evre, ECOGO-2, kadin

cinsiyet, 70 yas alt1 olmak, LDH seviyesinin normal olmasi, tek metastaz olmasi 1yi
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prognostik Ozelliklerdir. Yas bagimsiz olarak daha az onemli olmakla birlikte yasla
artan komorbit durumlar daha belirleyicidir.

Mevcut bilgiler 1s131inda uygulanmasi onerilen giincel tedavi yaklagimlar1 Tablo
2.5 ve Tablo 2.2°de Ozetlenmistir. Bu bdliimde verilen algoritmalar Tiirk Toraks
Dernegi’inin 2006 rehberi Onerilerinin  ACCP 2007, NCCN 2009 ve ASCO

rehberlerinin 151g81nda tekrar yorumlanmasiyla hazirlanmistur.

KHDAK Tedavi

Evre 1A-1B’de tedavi

Evre IA ve IB tiimorlerinin tedavisinde standart yaklagim, cerrahi olarak tiimoriin
ilgili akciger dokusuyla beraber ¢ikartilmasi ve hiler, mediastinal lenf bezi diseksiyonu
ile tam rezeksiyonudur (85). Postoperatif torasik RT veya sistemik KT’nin yasam
siiresini uzattig1 gosterilememistir. Bu nedenle tam olarak rezeke edilmis evre I
hastalikta postoperatif torasik RT veya sistemik KT Onerilmez. Tam olmayan
rezeksiyonda (cerrahi smir pozitifliginde), olgunun kardiyopulmoner rezervleri uygunsa
tamamlayict cerrahi, uygun degilse RT uygulanir. Medikal inoperabl olan ya da

operasyonu kabul etmeyen olgularda torasik RT uygulanir (86,87).

Evre IIA ve IIB tiimorlerde tedavi

Bu evredeki tiimorlerin seckin tedavisi cerrahi rezeksiyondur. Lenf bezi
diseksiyonunun rutin olarak yapilmasi Onerilmektedir. N1 olgularda tam rezeksiyon
yapildiginda postoperatif radyoterapi onerilmemektedir. Adjuvan radyoterapinin sag
kalim1 etkilemedigi ancak lokal niiksleri azalttigi rapor edilmistir. Postoperatif
kemoterapide tam rezeksiyon yapilmis olgularda hastaya 0zel olarak
degerlendirilmelidir. T3NO olgularda da cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Bu olgularda
komplet rezeksiyon yapilmigsa adjuvan tedavi uygulanmasi 6nerilmemektedir. Pariyetal
plevradan daha derine invazyon gosteren T3 olgularda “an blok” rezeksiyon
uygulanmalidir. Evre Il olgularda neoadjuvan kemoterapi uygulanmasi yoniinde yeterli
veri yoktur. Medikal olarak inoperabl olan bu evre hastalarda radyoterapi

onerilmektedir (88-90).
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Evre IIIA tiimorlerde tedavi

T3NI1 olgularda onerilen tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur. Bu olgularda
adjuvan radyoterapinin lokal niiksleri azaltti1 ancak sag kalim iizerine etkisi olmadigi
gosterilmistir. N2 hastaligin torakotomi sirasinda saptandigi olgulara tiimoriin ve lenf
bezlerinin cerrahi rezeksiyonu Onerilmektedir. Adjuvan radyoterapinin lokal niiksleri
azalttig1 ancak sag kalim tizerine etkisi olmadig1 rapor edilmistir. Bu olgulara adjuvan
kemoterapi ve kemoradyoterapinin rutin uygulanmasi 6nerilmemektedir. N2 hastaligin
operasyon Oncesi saptandigi olgulara neoadjuvan tedavi verilmesi 6nerilmektedir. Boyle
olgularda bimodal veya trimodal tedavilerin tek basina cerrahi tedaviden iistiin olduklar1
saptanmistir. Neoadjuvan tedavi sonrasi down stage saglanan olgularda cerrahi

yapilmasi aksi halde kemoradyoterapi verilmesi kabul edilen yaklagimdir (91).

Evre I1IB tiimorlerde tedavi

Baz1 seg¢ilmis T4NO olgulara (satellit nodiil, karina tutulumu gibi) cerrahi
rezeksiyon uygulanabilir. Malign plevral efiizyon varliginda segilecek tedavi yontemi
kemoterapidir. Malign plevral eflizyonun olmadig1 evre I1IB olgulara siklikla ardisik

kemoradyoterapi uygulanir (91,92).

Evre IV tiimorlerde tedavi
Evre 1V olgularin standart tedavisi kemoterapidir. Bu olgularda bazi durumlarda

palyatif amacl radyoterapi uygulanabilir (93).

KHAK Tedavi

Smirh Hastahkta Tedavi: Sinirli hastalikta segilecek tedavi kemoterapi ve
radyoterapinin es zamanl uygulanmasidir. Sadece kemoterapi alan olgularda %50-90
oraninda lokal niiks saptanir. Es zamanl radyoterapi hem lokal kontrolii saglar ve hem
de yasam siiresini uzatmaktadir (94).

Yaygin Hastahkta Tedavi: Yaygm hastalik evresinde kemoterapi mutlaka
yapilmalidir. Ciinkii kii¢iik hiicreli akciger kanserinin kemoterapi yaniti ¢ok iyidir.
Hastada yasam kalitesi olduk¢a diizelir. Yaygin hastalikta kemoterapiye ilave olarak

metastazlara palyatif radyoterapi yapilmalidir.
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Kemoterapi yapilan kiigiik hiicreli hastalarda yasam kalitesi diizelmekte, yanit iy1
olmakta ancak ilaglar kan beyin bariyerini gegemedigi i¢in ilerde beyin metastazlar: sik
goriilmektedir. Bu nedenle sinirli evre kiigiik hiicreli olgulardan kemoterapi ve toraks
radyoterapi ile tam yanit saglananlarda koruyucu kranial radyoterapi yapilirsa beyin
metaztazi orani belirgin olarak azalmakta, hastaliksiz yasam siiresi uzamakta ve dnemli

bir norotoksisite olusmadigi kabul edilmektedir (94).

Tablo 2.5. KHDAK de evrelere gore tedavi yaklagimi (95).

Evre 1A Cerrahi-=>Gozlem
Evre 1B Cerrahi-=>Gozlem
Evre 2A Cerrahi-=> Adjuvan KT
Evre 2B Cerrahi-=> Adjuvan KT
Evre 3A T3N1MO Cerrahi-=> Adjuvan KT

Evre 3A T1-3 N2 Mo

Preop yada postop N2 Cerrahi-—> Adjuvan KT->sonra Adjuvan RT
PS:0-1 Es zamanl KT,RT
Preop N2
PS>1 Ardisik KT,RT
PS:0-1 Es zamanh KT,RT
Evre 3A T4 N0-1 MO0
PS>1 Ardisik KT,RT
Evre 3B T4 N2 M0 PS:0-1 Es zamanh KT,RT
Evre 3B T1-4 N3M0 PS>1 Ardisik KT,RT

Evre 4 TNM1a (semptomatik plevral sivi) Ploredez>PS 0/12>KT

Evre 4 TNM1 (asemptomatik plevral sivi
dahil)

+ PS0/12>KT

Tablo 2.6. KHAK de evrelere gore tedavi yaklagimi (95).

Simirh Hastahk (Evrel-3) Es zamanli KT,RT->Tam yamt->Proflaktik kranial RT

Yaygin Hastalik (Evre 4) KT ->Tam yanit->Proflaktik kranial RT,Torasik RT
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2.2. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, genellikle bireyin kendi yasamina iligkin subjektif doyumu olarak
tanimlanir. Saglhkla ilgili yasam kalitesi, hastaligin durumuna ve bu hastaligin
tedavisine bagl hasta kisinin fiziksel, emosyonel ve sosyal 1yilik halinin etkilenmesidir
(96-98). Kanserli hastalar hastalik siirecinden kaynaklanan semptomlar kadar
kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri nedeni ile agri, anoreksiya, kaseksi, tat
degisiklikleri, alopesia, bulanti, kusma, dehidratasyon, mukozit, yorgunluk, dispne,
kemik iligi supresyonu, depresyon, anksiyete gibi fiziksel ve emosyonel semptomlar1 da
yogun bir sekilde yasamaktadir (99). Dolayisiyla kanser hastalarinda s6z konusu bu
yasam alanlar1 olumsuz yonde etkilenmekte, birey ve ailenin yasam kalitesi azalmakta,
tedaviye uyumu zorlagmaktadir (100-103). Kanser hastalarinda yasam kalitesinde
bozulma tamamlayic1 alternatif tedavi kullanimimnin 6nemli nedenlerindendir (104).
Degisik c¢aligmalarda hastalarin tamamlayict alternatif tedaviye yonelmelerinde
konvansiyonel tedaviden memnuniyetsizlik (105), psikolojik stres (106), yasam
kalitesinde bozulma (104) gibi nedenler gosterilmistir. Yasam kalitesinin sorgulanmasi,
tedavinin palyatif etkisini ya da tedavi ile ilgili sorunlar1 degerlendirmede ve klinik
gidise karar vermede saglik calisanlari agisindan onemli bir kriter haline gelmistir
(97,98,100). Bu baglamda hastalarm yasam kalitesini 6lgmek icin dlgekler (Quality of
life, QOL) gelistirilmistir. Yasam kalitesi 6lgekleri; hastalik veya semptomlarin genel
yasam kalitesine daha ac¢ik ve net olarak yorum yapma kolayligi disinda, ilaclarin
hastalar {izerinde yan etkilerinin yorumunda, yasam siireleri iizerine esit etkileri olan
tedaviler arasinda se¢im yapilmasinda, yeni ila¢ gelistirilmesinde, prognoz yorumunda
kolaylik saglamaktadir.

ABD’de Gida ve Ilag Orgiitii (FDA) ve Amerika Klinik Onkoloji Dernegi
(ASCO), Kanada’da Ulusal Kanser Enstitiisii; tedavi protokollerinin gelistirilmesinde
mutlaka yasam kalitesine etkilerini arastrmayi sart kosmaktadir. Yasam kalitesi
belirlenmesinde genis hasta gruplar i¢in diizenlenmis genel dlgekler ve hastaliklara 6zel

Olcekler bulunmaktadir.
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2.3. Depresyon

Kanser, tedavi siirecinde depresyon, anksiyete ve uyum bozukluklar1 basta olmak
iizere cesitli derecelerde psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢ikma olasiligmin yiiksek
oldugu bir hastaliktir (107). En sik goriilen psikiyatrik problemler uyum bozuklugu ve
major depresyondur. Anksiyete ve major depresyon kanser hastalarinda dikkate
alimmasi1 gereken Onemli bir psikiyatrik bozukluk olup hastanin tedavi siirecinde
yasanmasi olas1 semptomlar1 daha ¢ok artirdi§1 ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi,
kendine bakimini, tedaviye uyumunu ve zamanla kanserin siddetini, gidisini ve tedaviye
yanitin1 etkilemektedir (108-110). Psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve sagaltim,
hastalarin tedaviye uyumunu ve yasam kalitesini arttirabilecektir (111). Bu anlamda
hastayr anlayabilmek, yeni duruma uyumunu kolaylastirmak ve uygun yaklasimi
planlamak amaciyla ruhsal sorunlarin ve bu ruhsal sorunlar1 etkileyen etmenlerin

saptanmas1 6nemlidir.

2.4. Tamamlayici Alternatif Tedavi

Tamamlayic1 ve alternatif tip, geleneksel tibbin kapsami disinda kalan ve
genellikle hakkinda bilimsel verilerin yetersiz oldugu tiim teshis ve tedavi yontemlerini
iceren bir kavramdir. Insanoglu var oldugundan beri tamamlayic1 tedavileri
kullanmaktadir. Bununla birlikte yirminci yiizyilin ortalarindan itibaren; hastaliklarin
tani, bakim ve tedavilerinde gozlenen hizli gelismeler, yasam stiresindeki artig, bakim
ve tedavisi gii¢, kronik, dejeneratif ve malign hastaliklardaki artig, yeni teknolojilerin
yiiksek maliyeti ile bu olanaklara ulasilmasindaki giigliikler, saglik ekibi iiyelerinin
hastaya yeterli zaman ayrramayis1 ve gilincel bakim ve tedavi yOntemlerine karsi
duyulan kusku ve bu tedavilerin olas1 yan etkilerinden olan korku tamamlayici tedavi
yontemlerine olan ilgiyi biiyiik dlclide arttrmustir (112,113).

Gegtigimiz ylizyil, modern tibbin ve alternatif tibbin karsilikli birbirini ret eden
yaklagimi ile gegmis, ancak 20. yiizyilin sonlarinda bu iki yaklasim kismen bir baris
icine girmis ve birbirlerini sorgular olmustur. Yiizyilin son yarisinda modern tip
uygulamalarindaki ciddi gelismeler, alternatif tedavi uygulayicilarimi kendi
uygulamalar1 ile modern tip yOntemlerini entegre etmeye zorlamistir. Ayni zamanda
modern tip uygulayicilar: ise alternatif tedavi yontemlerini dogrudan ret etmek yerine

bilimsel ¢ergevede sorgulamaya ve hastaya katki saglayabilecek kanitlanmis
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uygulamalar1 (6zellikle yasam kalitesine katki saglayan yontemleri) klinik pratiklerine
entegre etmeye baslamislardir. Bu durum ABD’de zaman i¢inde artan ve son yillarda 40
milyar dolar maliyeti asan TAT yOntemleri (vitaminler, bitkisel iiriinler, cesitli beyin-
viicut teknikleri) i¢in ulusal stratejilerin gelismesine ve bu yOntemlerin bilimsel
cercevede sorgulanmasina neden olmus, bu alan i¢in Ulusal Kanser Enstitiisii (National
Canser Institute)’ne bagli Kanser Tamamlayici ve Alternatif Tip Ofisi (OCCAM) ve
Ulusal Saglik Enstitiisii (National Institute of Health)’ne baglh Ulusal Tamamlayic1 ve
Alternatif Tip Merkezi (NCCAM) kurulmus ve bu kurumlar araciligi ile bilimsel
cercevede cok sayida yontem sorgulanmistir (114,115).

Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de tamamlayic1 ve alternatif tip yontemleri
konusunda bir kavram karmasas1 yagsanmaktadir. Bu nedenle bu kavramlar birbirinden
ayr1 kullanilmali ve agikca tanimlanmalidir. Tamamlayic1 tip yOntemleri, bilimsel
yontemler ile yapilan karsilastirmali klinik ¢aligmalar sonrasi giivenli ve etkin bulunan,
dogrudan hastaligin tedavisini hedeflemeden hastalik ve tedavilerinin yan etkilerini
azaltmay1 hedefleyen uygulamalardir. Giinlimiiz bati1 tibbiyla birlikte, onun etkisini
azaltmadan, hastanin durumunu iyilestirmek {izere kullanilir. Diinyada kabul goren bu
tiir uygulamalar ¢ogunlukla destek tedavi uygulamalar1 ve yasam kalitesini arttirmaya
yonelik uygulamalar ile sinirhdir. Buna giizel bir 6rnek olarak, radyoterapi veya
kemoterapiyle birlikte akupunktur, Reiki ve biyoenerji kullanilmasi gosterilebilir.
Alternatif tip yontemleri ise ¢ogunlukla modern tip uygulamalarini ret eden ve/veya
ikinci planda tutan iyi klinik ¢alismalar ile kanitlanmamais, hastalik tedavisinde basarili
oldugu iddiasi ile hastalara sunulan yontemlerdir. Geleneksel dogu tibb1 bu gruba girer.
Diinya Saglik Orgiitii, Geleneksel T1p (Traditional Medicine, TM) ile Tamamlayic1 ve
Alternatif Tibb1 (CAM) birbirinden ayirmak icin TM/CAM kisaltmasini kullanmaktadir.
Bu ayrimin temelinde, Cin, Ayurvedik (Hint) ve Tibet Tibbi'nin kendi bagimsiz teori ve
pratikleriyle tam birer tip sistemi olmalar1 yatmaktadir (115).

NCCAM (National Center for Complementary and Alternative Medicine)
Tamamlayic1 ve Alternatif Tip’y; ‘glinlimiizde alisilagelmis tibbin i¢cinde sayilmayan
farkli saglik sistemleri, uygulamalar ve iirtinlerden olusan bir grup’ olarak tanimlamas,
TM/CAM olarak siniflandirilan bircok degisik alan ve uygulama tiirlerini anlamak i¢in

faydali bir smiflandirma sistemi gelistirmistir.
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Tablo 2.7. NCCAM TAT siniflamasi (115).

Ayurvedik Tip, Geleneksel Cin Tibbi, Geleneksel Tibet

alexnatifdiplsistemient T1bbi, Homeopati, Naturopati

Sanat Terapisi, Biyo-geridoniis, Meditasyon, NLP

Zihin-Beden Tibbi (Norolinguistik Programlama), Rahatlama, Maneviyatcilik,
Yoga
Biyoloji Bazh Terapiler Bitkiler, vitaminler ve diger dogal iiriinleri

Bedenin manipiile veya hareket ettirilmesine dayanir.
Alexander Teknigi, Kayropraktik (Chiropractic), CST
(Kranial Sakral Terapi), Masaj, Osteopati

Manipiilatif ve Beden Bazh
Yontemler

Akupunktur, Biyoenerji, Nefes ¢aligmasi, Cakra Terapisi,
Duygusal Ozgiirlestirme Teknikleri (EFT), Family
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Enerji Terapileri

1) Alternatif Tip Sistemleri

Diinyanin cesitli bolgelerinde binlerce yil iginde evrimlesmis olan ve geleneksel
bat1 tibbinin diginda kalan tiim tip sistemlerini kapsar. Bu sistemler; nefes caligsmasi,
masaj, bitkiler, rejim ve meditasyon gibi ¢ok genis yelpazedeki bir ¢cok entegre teknige
sahip olduklarindan, NCCAM tarafindan olusturulan kategorilerin hepsindekilerle
uyumlu, tam bir sifa uygulamasi sunar. Alternatif tip sistemleri geleneksel dogu tibbi
disinda ayn1 zamanda Homeopati ve Naturopati gibi bat1 tip sistemlerini de igerir.

Alternatif tip uygulamalarinin ¢ogu, organizmanin dogasi ve nasil ¢alistigia dair
oldukca radikal bir modelle ¢alismaktadir. Bilinen anatomi disinda, her hastalik icin
esas neden olan bir de “siibtil enerji” anatomisi oldugu diisiiniiliir. Bu anatomi, 6rnegin
akupunkturda oldugu gibi “meridyen sistemlerini” icerir. Meridyenler, siibtil enerjinin
beden i¢inde akmasini saglayan ve fiziksel organlarin dogru calismasi i¢in gerekli
yasam giiclinli tedarik eden bir kanallar sistemidir. Hastaliklar bu enerjinin dogal
akisinda meydana gelebilecek blokajlar sebebiyle olusur ve bu blokajlar ortadan
kaldirildiginda tekrar saghiga kavusulur. Enerji blokajlarmin ana sebepleri, hormon
salgilanmasint ve kaslarin gerilmesini tetikleyen siddetli olumsuz diisiincelerdir.
Zamanla olumsuz diislinceler, bedendeki siibtil enerjinin normal akisinda blokajlar
olusmasina sebebiyet verir, sonunda da organlar: etkileyerek fiziksel hastaligin ortaya
cikmasina neden olur. Bu sebeple alternatif tedavi yontemleri, tiim fiziksel belirtilerin
altinda, duygusal bir sebep oldugunu savunur. Bu bakis agis1 Ayurvedik, Cin ve Tibet
tibb1, Q1 Gung, Yoga ve Tai Chi disinda, biyoenerji, nefes ¢aligmasi ve meditasyonun
bircok tiirii ve diger tiim biyo-alan enerji terapileri tarafindan da paylasilmaktadir. Hint,

Tibet ve Cin meditasyon uygulamalari, tipik olarak siibtil enerjinin ana meridyenlerdeki
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akismi saglamay1 (6rnegin klasik taoist mikrokozmik yoriinge meditasyonunda oldugu
gibi) veya siibtil enerjiyi merkezi kanalda toplamay1 amaglar.

Alternatif tedavilerin bir baska temel 6zelligi de; zihin, beden ve ruhu kapsamasi
anlaminda biitiincli bakis agisidir. Alternatif tedaviler bedene kendini dogal olarak
tedavi edebilen bir mekanizma olarak bakar ve tedavi kapasitesinin ¢aligmas1 amaciyla
gereken giiclin agi1ga ¢ikmasi i¢in yollar arar. Bu anlayisla alternatif tedaviler hastanin
duygusal problemlerinin su yiiziine ¢ikartilmasi ve yasam tarzinin daha saglikli bir yola
sokulmas1 esasma gore calisir. Tedaviyle, bedendeki siibtil enerji akiginin yeniden
dengelenmesi ve bu yeni dengenin korunmasi i¢in gerekli olan arka plandaki sorunlarin
tyilestirilmesi amaci1 gudiiliir. Tarihsel olarak bakildiginda da dogu gelenekleri
hastaliklar1 6nlemeye daha fazla 6onem verme egilimi gostermislerdir ve alternatif
tedavilerinde ¢ogu dogudan tiliredigi icin, spesifik fiziksel hastaliklar1 ortadan
kaldirmaktansa, dengeli ve saglikli bir hayat tarzi gelistirmek ve bunu muhafaza etmek
egiliminde olduklar1 goriiliir (116-119).

Bati tip sistemlerinden olan homeopati tarihte ilk defa doktor, kimyager ve eczaci
olan Samuel Hahnemann (1755-1843) tarafindan gelistirilmis ve uygulanmis sifa
yontemidir. 'Homeos' (benzer) ve'pathos' (ac1 ¢ekme) kelimelerinden tiiretilmistir. Dr.
Hahnemann yillar siiren arastirmalari sonucu: "Saglikli bir insan, dogal bir maddeyi,
miimkiin olan en yiiksek dozda aldiginda ortaya c¢ikabilecek belirtiler ile alinan
maddenin karakteristik Ozellikleri aymidir." goriisiine varmig, homeopatinin temeli
olan "benzeri benzer ile sifalandirma" ilkesini bu gozleme dayandirmistir. 1790 yilinda
ilk deneyini kina kina agacinin kabugundan elde edilen, sitma tedavisinde kullanilan
kinini ard arda icerek kendi ilizerinde yapmis, sitma belirtilerinin tamaminin kendinde
ortaya ¢iktigni gozlemistir. Giinlimiizde dogal maddelerden elde edilen homeopatik
iirtinlerin sayis1 2500’1 asmaktadir. Homeopati; artrit, astim, soguk algmmhgi, alerji gibi
kronik ya da gecici hastaliklarin biiytik bir kisminda kullanilabilmektedir (120).

Naturopati veya natural tip ise diger alternatif tip yOntemlerinde oldugu gibi
bedenin kendini sagaltabilme ve bu durumu siirdiirebilme kabiliyetinde oldugu
diisiincesinden hareket eder. Naturopatlar sentetik ilaglar ve cerrahiden ziyade bitki ve
yiyecek/icecek gibi dogal careleri kullanmay1 tercih etmekte ancak bazi durumlarda
hastalarina konvansiyonel tedavilerin de naturopatik tedaviyle birlikte uygulanmasmni

onerebilmektedirler (116).
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2) Zihin-Beden Tibbi

Bu uygulamalar beden sagligini zihinle ugrasarak etkilemeyi hedefler. Sanat
Terapisi, Biyo-geridoniis, Meditasyon, NLP (No6rolinguistik Programlama), Rahatlama,
Maneviyatcilik, Yoga bu gruba girer.

Meditasyon; Kisinin i¢ huzuru, siikunet, degisik suur halleri elde etmesine ve 6z
varligima ulagmasina olanak veren, zihnini denetleme teknikleri ve deneyimlerine
verilen ad olarak tanimlanir. Bir¢ok kiiltiirde ve dinde uygulanan manevi bir arinma
teknigidir. Meditasyon tekniklerine, ait olduklar1 inan¢ sistemleri ve izledikleri
yontemlere gore Budizm (Hindistan), Taoizm (Cin), Bon (Tibet), Zen (Japonya)
ve Tefekkiir (Islamiyet) gibi adlar verilmistir. Ayrica giiniimiizde mevcut farkli inang
sistemleri, mezhepler ve ekoller meditasyonu farkli olarak yorumlamakta ve farkli
sekillerde uygulamaktadir. Bu bakimdan standart ya da tek bigimli bir meditasyondan
s0z etmek olanaksizdir.

NLP (Neuro-Linguistique Programlama/Duyu-Dil Programlama); Kisilerin
amaglarma ulasmalar1 i¢in "norolojik programlarini" kesfetmelerini ve en 1yi sekilde
kullanmalarin1 saglamay: hedefleyen, tartismali bir psikolojik terapi anlayisidir. Ug
temel kavrama dayanmaktadir.

1. Neuro: Biitiin davraniglar norolojik bir siirecin sonucudur.

2. Linguistik: Norolojik siirecler dil ve iletisim sistemleri yoluyla modeller ve

stratejiler halinde temsil edilir, diizenlenir ve siralanir.

3. Programlama: Bir sistemin unsurlar1 belirli sonuglara ulasmak i¢in diizenlenir

ve programlanir.

Metodolojiye yer veren, bir seri teknik miidahalenin yer aldig1 bir yaklagim olan
NLP’de metodoloji modellemeye dayanir. Ozel bir alanda basarili sonug alan kisilerin
tecriibelerini bigimleme ve ¢ozmeyi hedefler. Bu grup i¢inde siklikla kullanilan diger bir
TAT yontemi yogadir. Yoga, viicudun bir ara¢, beynin bu aracin siiriiciisii, ruhun ise
aracin modeli olarak goriildiigii farkli hareketlerin bir araya gelmesiyle olusan binlerce
yil 6nce Hindistan'da dogmus bir kendini gelistirme sistemidir. Amag, viicudun tiim
boliimlerini esnetip ¢alistirirarak zihni ve ruhu dinlendirmeye ve tiim bedenin huzura
kavusmasina yardimci olmak; boylece yiiksek seviyede enerji akisimi saglayabilmektir
(121-125).

ACCP Akciger Kanserinde Tamamlayici Terapiler Ve Entegre Onkoloji

Rehberinde akciger kanseri hastalarinda, zihin-beden modalitelerini anksiyete,
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duygudurum bozukluklar1 ve kronik agriy1 azaltmakta multidisipliner bir yaklagimin bir
parcasi olarak onerilmistir(126)

3) Biyoloji Bazh Terapiler

Bitkiler, vitaminler ve diger dogal iiriinleri bu gruba girer.Biyolojik bazli TAT 1n
kullanimi1 kanser hastalar1 arasinda ¢ok popiilerdir. Bitkisel terapiler hastaliklarin bakim
ve tedavisinde, saghgin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesinde bitki ve bitki 6zlerinin
kullanilmasidir (116). Uygarligin basindan beri diinyadaki her kiiltiir bitkileri ila¢ olarak
kullanmustir. Ornegin Amerikan yerlilerinin sifa yontemleri, Hint Ayurveda sistemi ve
geleneksel Cin Tibbin1 icine alan geleneksel tip sistemlerinin  hepsi tedavi
yaklagimlarma bitkileri de dahil etmislerdir. Giliniimiizde ise ¢cogu hasta birey herhangi
bir profesyonel rehbere danismadan hastalik tedavisine ek olarak bitkisel iirtinleri
kullanmaktadir (118). Cogu kullanici, biyolojik bazli terapilerden kanser tedavisine
yardimi olmasini, geleneksel tedavinin yan etkilerini azaltmasini ummaktadir. Ureticiler
tarafindan hastalig1 tedavi edecegi, 6nleyecegi gibi ortaya atilan iddialarin ¢ogu gecmis
tecriibelere dayanmakta, klinik ¢aligmalarla kanitlanmamistir. Birgok bitki in vitro veya
hayvan deneylerinde direkt antitimor aktivite gosterir, fakat preklinik kullanimdan
klinik kullanima geciste genellikle basarisiz olunur. Bu durum bilinmeyen aktif
bilesenlerin hedefe ulasamadan metabolize edilmesine baglanmistir. Ayrica beklenen
faydanin saglanamayis1 yanmi sira, kemoterapi ya da radyasyon tedavisi siirecinde
ilaclarla etkilesip, farmakokinetigini degistirerek etkilerini arttirip azaltabilirler, diizgiin
kullanilmadiklarinda toksik etki gosterebilirler.

ACCP Akciger Kanserinde Tamamlayici Terapiler Ve Entegre Onkoloji
Rehberinde, tedaviye cevap vermeyen ya da tedaviyi reddeden hastalarda sadece klinik
deneylerin igeriginde olan bitkisel ajanlar1 kullanmalarii 6nermistir (126).

4) Manipiilatif ve Beden Bazh Yontemler

Bedenin manipiile veya hareket ettirilmesine dayanir. Alexander Teknigi,
Siropraksi (Chiropractic), CST (Kranial Sakral Terapi), Masaj, Osteopati bu gruba girer.

Alexander Teknigi

Viicudun ve zihnin uyum i¢inde olmasma odaklanan durus egitimi olarak tarif
edilir. Hastaya viicudun 6grenilmis, sonradan eklenmis hareketlerden kurtarip, kendi

temel, dogal durusu ve hareket bigimlerini kazandirmay1 hedefler (116)
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Siropraksi

Siropraksi; kas, eklem, kemik, tendon, kikirdak ve ligamentlerin yer aldigi bag
dokularm ve kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin giderilmesinde kullanilan boyun
cektirme hareketidir. Siropraksi, viicut yapilari ile sinir sisteminin islevleri arasindaki
baglantiya ve sagligin yeniden kazanilmasi icin kemik ve eklemlerin maniplasyonuna
odaklanmistir (127).

Kraniosacral Terapi

Terapistin viicuttaki “kranial ritmi” kontrol ederek kuyruk sokumundan kafatasina
kadar olan bolgenin belirli noktalarina hafif basing uyguladigi bir yontemdir. CST,
kaslarin ve yumusak dokularin rahatlamasi, kemiklerdeki hareketliligin saglanmasi ile
viicudun kendi kendini 1yilestirmesi durumunun 6ne ¢ikmasini saglar (128).

Masaj

Viicudun yumusak dokularmin elle ya da mekanik olarak uyarilmasidir. Masaj
uygulamasi ile ciltte bulunan reseptorler uyarilmakta ve uyaranlar, spinal kord yolu ile
beyne ulagmaktadir. Masajin etkisi kan ve lenf dolasiminin hizlanmasi, kaslarda
gevseme ve arteriollerde dilatasyon seklinde kendini gostermektedir. Pek ¢ok hastaligin
tedavisinde tamamlayic1 olarak kullanilmaktadir. Kanser hastalarinda masaj, lenf nodu
diseksiyonunun ardindan olusan lenf 6demini, kas gerginligini, uykusuzlugu, anksiyete
ve depresyonu tedaviye yardimci olmaktadir (116,129).

Osteopati

Kas, kemik, eklem ve sinirlerdeki diizensizliklerin belli rahatsizliklarin temelini
olusturdugu anlayisima dayanir. Elle manipiile yada mobilize edilerek harekete gegirilen
kas, eklem, organ, kemik ve sinirler, bedenin iyilestirme giiciinii ortaya ¢ikarir. Nedeni
bir tiirli agiklanamayan sirt, bel, boyun, eklem ve bas agrilar1 i¢in kullanilmaktadir
(116).

ACCP Akciger Kanserinde Tamamlayict Terapiler Ve Entegre Onkoloji
Rehberinde, manipiilatif-beden bazli yontemlerden biri olan masaji, onkoloji hakkinda
egitilmis masaj terapisti tarafindan uygulanmak kosuluyla anksiyete yada agrisi olan
hastalara multidisipliner tedavi yaklasiminin bir parcasi olarak Onermistir. Ancak
kanama egilimi olan hastalarda kanser lezyonlarna yakm lokalizasyona ya da
postoperatif degisiklikler gibi anatomik biitiinliigiin bozuldugu lokalizasyonlara gii¢lii

ve derin basig¢ uygulanmasi 6nerilmemistir (126).
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5) Enerji Terapileri

Bedenin biyo-elektromanyetik enerji alaniyla ¢alisan ve "biyoalan" veya "siibtil
enerji" alaniyla calisan olmak iizere iki tiir enerji terapisi vardwr. Bedenin biyo-
elektromanyetik enerji alaninin varligi bati bilimi tarafindan ispatlanmis ve bu bilgi;
EEG, EKG gibi giinlimiiz teshis ve tedavi yOntemlerine ve daha az kullanilan
miknatislar, degisken ya da dogrudan akim alanlar1 gibi alternatif tedavi yontemlerine
temel olusturmustur. "Biyoalanlar"in veya "slibtil enerji" alanlarinin varligi ise, tiim
dogu tibb1 ve bir¢ok alternatif tedavi yontemi i¢in ve ayrica kisisel ve ruhsal gelisim
yaklagimlar1 i¢in biiyiik 6nem teskil eden bir kavram olmasina ragmen hala bati bilimi
tarafindan ispat edilememistir (128,116).

a) Biyo-elektromanyetik Terapiler: Miknatislar, degisken ya da dogrudan akim

alanlar1

b) Biyo-alan Terapileri: Akupunktur, Akupresiir, Biyoenerji, Nefes caligmasi,

Cakra Terapisi, Duygusal Ozgiirlestirme Teknikleri (EFT), Family
Constellations, Labirent, Qi Gung, Refleksoloji, Reiki, Shiatsu, Tai Chi

Akupunktur: Viicudun belli noktalarma c¢elik, giimiis ve altindan yapilmis
ignelerin batirilmasi ile uygulanan bir yontemdir. “Acu-Puncture” yani igne-batirmak
kelimesinden dilimize uyarlanmistir. Akupunkturun temel amaci, endokrin, limbik ve
otonom sinir sistemlerinin bir uyum igerisinde caligmasini saglamaktir. Ana felsefesi,
biitin evrende canli cansiz her yerde ve her seyde var olan enerji akislar1 arasindaki
birlik, denge ve uyuma dayanir (130,131).

Refleksoloji: Ayaklara uygulanan 6zel ovma hareketleriyle, viicudun belli
bolgelerinde bloke olmus enerjiyi ¢ozerek, bedenin kendi kendisini iyilestirme giiciinii
harekete gecirmesi esasmna dayanir. Ozel el ve parmak teknikleriyle bu refleks
noktalarma uygulanan baski, stresin azaltilmasmi saglayarak bedende fizyolojik

degisikliklere yol agmaktadir (132)

EFT: Duygusal Arinma Teknigi

Viicudumuzun belli bdlgelerinde bloke olmus enerjinin fiziksel hastaliklara yol
acmasinin yanisira duygularimizi da etkilemesinden yola ¢ikarak, bu enerji sistemindeki
blokajlar1 a¢ip, bu tikanmalarin yol ag¢tig1 olumsuz duygular1 yok etmeye odaklanan bir

yontemdir. Duygusal sorunlar1 tespit edip odaklanarak ve bu odaklanma sirasinda
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viicudumuzdaki meridyen noktalara parmak uglarimizla, belli sayilarda hafif hafif
vurmakla uygulanir.

Reiki

Evrensel yasam enerjisi anlamima gelmektedir. ‘Yasam enerjisi diisiik olan
insanlar daha kolay ve sik hasta olur’ diislincesinden yola ¢ikarak yasam enerjisini
arttirp viicut dengesinin ve uyumunun korumasini saglamaya odaklanmistir (116).

Shiatsu

Ignesiz akupunktur ya da diger adiyla Shiatsu, Japonca shi "parmak" ve atsu
"basing" kelimelerinden olusur. Parmak ve avug¢ icleri ile uygulanan bir masaj
teknigidir. Chi denilen hayat enerjisinin aktig1 meridyenler (kanallar) tizerindeki belirli
noktalara uygulanan basing sayesinde viicudun c¢esitli bolgelerinde bulunan
gerginliklerin ve kasilmalarin giderilmesini sagladigi 6ne siiriilmektedir (117).

Tai Chi

Temeli; yanhis durus, yanlis beslenme ve stresten kaynaklanan blokajlarin,
evrensel yasam enerjisi olan Chi enerjisinin viicut i¢erisindeki akisina engel olmasi ve
bu durumun, uzun vadede saglikta bozulmalar meydana getirmesi goriisiine dayanir. Tai
Chi’nin nihai amaci, bu enerji akisni yeniden saglamaktir. Cin’de uygulanan 300 tarz
doviis sanat1 ve fiziksel egzersizlerin, yoga ve meditasyon caligmalariyla bir karmasi
olarak uygulanmaktadir (118).

ACCP Akciger Kanserinde Tamamlayict Terapiler Ve Entegre Onkoloji
Rehberinde, akciger kanseri hastalar1 i¢in bioenerji alanlarinin manipulasyonlarina
dayanan terapiler Onerilmemistir. Ciinkii bu alanlarin varligini kanitlayan ikna edici
bilimsel kanit yoktur. Ayrica bu terapilerin kanser tedavisinde ya da semptom
kontroliinde etkili oldugunu gosteren bir bildiri de yoktur.

Rehber akupunkturu; kontrol edilemeyen agrilarda, kemoterapiyle iligkili bulanti-
kusmanin kontrol edilemedigi durumlarda ve kemoterapi ile iliskili noropatide
komplementer tedavi olarak tavsiye etmis; ayrica diger secenekleri kullanmasina
ragmen sigarayl birakamayan akciger kanseri hastalarinda; dispne, yorgunluk,
posttorakotomi agrisi olan hastalarda denenmesi Onermistir. Kanama egilimi olan

hastalarda dikkatli kullanilmasi1 gerektigi bildirilmistir (126).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma akciger kanseri hastalarinda TAT kullanim sikligini bulmak, TAT
kullanan hastalarm sosyodemografik, tibbi farkliliklarini saptamak, yasam kalitesininin
ve depresyon - anksiyete diizeyinin TAT kullanimina olast etkisini belirlemek ve
hastalarm TAT hakkindaki diisiincelerini daha iyi anlamak i¢in tanimlayici olarak

yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarih

Arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Medikal Onkoloji ve
Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde; Haziran 2012 — Eyliil 2012 tarihleri arasinda en az 3 ay
once akciger kanseri tanist almis hastalarla ylizyiize goriiserek anket ¢aligmasi seklinde

yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Aragtirmanimn evrenini, I¢ Hastaliklar1 Medikal Onkoloji ve Gogiis Hastaliklar:
Kliniginde tedavi alan hastalar olusturmustur. En az 3 ay once kanser tanisi almais,
kendisini sozel olarak ifade edip yeterli iletisim kurabilen hastalar ¢calismaya alinmuis,
goriismeyi tamamlayamayacak kadar agir klinigi olan ve goriismeyi kabul etmeyen
hastalar ¢alismaya alinmamistir. Haziran 2012-Eyliil 2012 tarihleri arasinda toplam 186
Akciger kanseri hastasit goriilmiis, 7 hasta goriismeyi kabul etmedigi i¢in, 12 hasta
yeterli iletisim kurulamadigi icin, 2 hasta ise Orneklem oOzelligine uymadigi i¢in

calismaya almmamis, calisma kalan 165 hasta ile yapilmistir.

3.4. Veri Toplama Aracglan

Verilerin toplanmasinda Tamamlayic1 - Alternatif Tedavi soru formu, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi(HAD) ve akciger kanseri i¢in yasam kalitesi dlgegi
olan yasam kalitesi anket formu (EORTC QLQ - LC13) kullanilmastir.

Tamamlayici- Alternatif Tedavi Soru Formu
Literatiir taranarak arastrmaci tarafindan hazirlanan bu form (Ek—1), hastalarin

sosyodemografik ozelliklerini, tedavilerini, tibb1 o6zelliklerini, tamamlayict alternatif
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tedavi kullanimini, kullandiklar1 yontemleri, kullanmay1 etkileyen faktorleri,

TAT’lerden beklentilerini igeren sorulardan olusmaktadir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

HAD o0lgegi (Ek-2) Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilip gegerlik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilan (133), iilkemizde ise Aydemir ve ark. (134) tarafindan
gecerlik ve giivenilirlik ¢aligmast yapilmis olan, 7°si depresyon, 7’°si anksiyete
belirtilerini igeren toplam 14 sorudan olusan, kesme noktalar1 anksiyete icin 10,

depresyon i¢in 7 olarak saptanan bir olgektir.

EORTC QLQ-LC13 Olgegi

Anket 13 sorudan olugmakta ve c¢esitli semptom Ogelerini (dispne, oOksiirtik,
hemoptizi, agiz yarasi, disfaji, periferik ndropati, alopesi, gogiis agrisi, kol ve omuz
agris1 ve diger bolgeler, agri icin ila¢ kullanimi) igermektedir. Semptomlar hig (1), biraz
(2), oldukea (3) ve ¢ok (4) olarak skorlanmaktadir. Ulkemizde F.Ataman ve ark. (135)

tarafindan gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Veriler, yapilan c¢alismayr hastalara tamamlayici alternatif tedavi kullanimi
hakkinda bilgi edinme taramasi olarak tanitip, onay silirecinin bir pargasi olarak
calismadan istedikleri zaman ¢ekilebilecekleri, sorulardan istediklerini atlayabilecekleri
sOylenerek izin alindiktan sonra, arastirmaci tarafindan birebir goriisme yontemi ile
toplanmustir. Hastalardan goriisme yapmak tizere bilgilendirilmis yazili onam alindiktan

sonra yaklasik 20 dakika siiren anket formlarin1 doldurmalar1 istenmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin tanimlayic1 istatistiklerinde ortalama, standart sapma, frekans, oran
degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi1 kolmogorov simirnov testi ile kontrol edildi.
Niceliksel verilerin analizde bagimsiz 6rneklem t test ve mann-whitney u test kullanilda.
Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare kosullar1 saglanamadiginda fischer

test kullanildi. Analizlerde SPSS 20.0 programi kullanilmistir.

3.7. Arastirmanin Etik ilkeleri

Calisma Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 62.65 olan, 24 kadin (%14.5) 141 erkek (%85.5) toplam
165 hasta alindi. Hastalara uygulanan anket sonucunda, bazi hastalarin bazi sorulari
cevaplamadigi gorildii.

Hastalarin egitim durumuna gore; 29’u (%17.6) egitimsiz, 101’1 ilkogretim
(%61.2), 33’1 lise (%20), 2’si (%1.2) tniversite mezunuydu. Meslek dagilimina
bakildiginda 38 olgunun (%23.3) cift¢i, 37 olgunun (%22.4) isci, 34 olgunun (%20.6)
memur, 26 olgunun (%15.8) serbest meslek sahibi, 23 olgunun (%13.9) ev hanimi, 7
olgunun ise (%4.2) sofor oldugu goriildii. Hastalarm 122°s1 (%73.9) evli, 42’s1 (%25.5)
dul, 1’inin (%0.6) ise bekar oldugu saptandi. 165 hastanin 82’si (%49.7) il merkezinde,
68’1 (%41.2) ilgede, 15’1 ise (%9.1) kdyde yasadigmni; 91 hasta (%55.8) aylik gelirinin
1000 TL’nin altinda oldugunu, 68 hasta (%41.7) 1000-3000 TL arasinda aylik geliri
oldugunu, 4 hasta ise (%2.5) 3000 TL {istiinde aylik geliri oldugunu belirtti. 101 hasta
(%61.2) emekli oldugunu, 52 hasta (%31.5) ¢aligmadigini, 12 hasta ise (%7.3) halen
aktif calistigini ifade etti. Hastalarm 76’s1 (%46.1) SSK, 36’s1 (%21.8) Emekli Sandig,
52’s1 (%31.5) Bagkur, 1’1 (%0.6) yesil kart glivencesi altindaydi (Tablo 4.1).

Hastalarin patolojik tanilarina gore 58’1 (%35.2) adenokarsinom, 53’1 (%32.1)
yassi epitel hiicreli karsinom, 23’1 (%13.9) kiigiik hiicreli karsinom, 14’{ (%8.5) biiytlik
hiicreli karsinom, 17’si ise (%10.3) malign epitelyal tiimor olarak saptandi. Evre
dagilimlar1 en ¢ok 72 hastayla (%43.6) evre 4 olmak iizere, sirasiyla; 42 hastayla
(%25,5) evre 3, 33 hastayla (%20) evre 2, 18 hastayla (%10.9) evre 1 akciger
kanseriydi. Caligmadaki hastalar en ¢ok sadece kemoterapi alan hastalardi (64 hasta-
%38.8). 51 hastanin (%30.9) kemoterapitradyoterapi aldigi, 21 hastanin (%12.7)
sadece cerrahi tedavi oldugu, 10 hastanin (%6.1) cerrahi+ kemoterapi, 9 hastanin
(%S5.5) cerrahitkemoterapi+radyoterapi, 5 hastanin (%3) sadece radyoterapi, 3 hastanin
cerrahi+radyoterapi (%1.8) tedavi rejimi aldigi, 2 hastanin ise (%1.2) herhangi bir
tedavi almadigi belirlendi (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri.

Cinsiyet

Egitim Durumu

Meslek

Medeni Durum

Gelir Diizeyi

Ikametgah Yeri

Calisma Durumu

Saghk Giivencesi

Ort.ts.s. / n-%

62,65 + 95

Kadin 24 14,5%
Erkek 141 85,5%
Egitimsiz 29 17,6%
[kogretim 101 61,2%
Lise 33 20,0%
Universite 2 1,2%

Isei 37 22,4%
Memur 34 20,6%
Ciftei 38 23,0%
Ev Hanimu 23 13,9%
Sofor 7 4,2%

Serbest meslek 26 15,8%
Evli 122 73,9%
Bekar 1 0,6%

Dul 42 25,5%
<1000TL 91 55,8%
1000-3000 TL 68 41,7%
>3000 TL 4 2,5%

Koy 15 9,1%

Ilge 68 41,2%
Il merkezi 82 49,7%
Evet 12 7,3%

Hayir 52 31,5%
Emekli 101 61,2%
SSK 76 46,1%
Emekli Sandig1 36 21,8%
Bagkur 52 31,5%
Yesil Kart 1 0,6%
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Tablo 4.2. Hastalarin tibbi 6zellikleri.

I n %

Yassi epitel 53 %
Kiiciik hiicreli 23 32,1%
Patoloji Adenokarsinom 58 13,9%
Biiyiik hiicreli 14 35,2%
Malign epitelyal 17 8,5%
1 18 10,9%
2 33 20,0%
3 42 25,5%
4 72 43,6%
Cerrahi 21 12,7%
Kemoterapi 64 38,8%
Radyoterapi 5 3,0%
Daha once Tedavi Almamig 2 1,2%
uygulanan
tedaviler Cerrahi + Kemoterapi 10 6,1%
Cerrahi + Radyoterapi 3 1,8%
Cerrahi+Kemoterapi+Radyoterapi 9 5,5%
Kemoterapi+Radyoterapi 51 30,9%

Hastalara psikiyatrist ve antidepresan ilag destegi soruldugunda %15.2 si
psikiyatrik destek aldigini,%17’si antidepresan ila¢ kullandigin1 belirtti. Hastalarin
%96.4°1 sigara igmisti (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarn psikiyatrik destek alma siklig1.

Hastah@imz sirasinda psikiyatriste Evet 25 152%
basvudunuz mu ? Hayir 140  84,8%
Evet 28 17,0%

Hastahigimz sirasinda psikiyatri ilaclar
aldimz m ? Hayir 137  83,0%

i Kullanmiyor 6 3,6%
1gara Kullamyor 159  96,4%
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Calismaya katilan 165 hastadan 10’u kadin 51’1 erkek olmak {izere toplam 61
hastanin (%36.96) alternatif tedavi kullandig1 goriilmiistiir. Alternatif tedavi alan ve
almayan hastalarin yaslar1 ve cinsiyet dagilimlar1 anlamli farklihk gostermemistir

(Tablo 4.4., Sekil 4.1).

Tablo 4.4. TAT kullaniminda yas, cinsiyet farkliliklari.

Alternatif Tedavi
Almig Almamus
Ort.£s.s. / n-% Ort.£s.s. / n-%
Yas 62,7+9,8 62,6+9,4 0,927
Kadin 10 16,4% 14 13,5%
Cinsiyet 0,606
Erkek 51 83,6% 90 86,5%

Ki-kare test / Bagimsiz drneklem t test

90
80 17
70
60 17
50 +°
40 +

—

B Alternatif Tedavi Almig

@ Alternatif Tedavi Almamig

20
10 ¥ -

Yas Kadin % Erkek %

Cinsiyet

Sekil 4.1. TAT kullaniminda yas, cinsiyet farkliliklar:.

Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan grubun diger sosyodemografik
ozellikleri olan egitim durumlari, meslekleri, ¢alisma durumlari, gelir diizeyleri, medeni
durumlari, saglik giivenceleri, ikametgah yerleri ve sigara kullanma durumlar1 arasinda

anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 4.5, Sekil 4.2 ve Sekil 4.3).
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Tablo 4.5. TAT kullaniminda sosyodemografik farkliliklar.

Alternatif Tedavi
Almig Almamus
Ort.xs.s. / n-% Ort.xs.s. / n-%
Egitimsiz 10 16,4% 19 18,3%
Siti [lk6gretim 41 67,2% 60 57,7%
Egitim 2 0 0 p>0.,05
Durumu Lise 8 13,1% 25 24,0%
Universite 2 3,3% 0 0,0%
0 15 24,6% 22 21,2%
1 12 19,7% 22 21,2%
2 13 21,3% 25 24,0%
Meslek 0,259
3 10 16,4% 13 12,5%
4 3 4,9% 4 3,8%
8 13,1% 18 17,3%
Evet 3 4,9% 9 8,7%
1
ga 1yma Hayir 20 32,8% 32 30,8% 0,608
urumu
Emekli 38 62,3% 63 60,6%
<1000 TL 36 60,0% 55 53,4%
Gelir Diizeyi 1000-3000 TL 22 36,7% 46 44,7% 0,555
3000 TL < 2 3,3% 2 1,9%
Evli 44 72,1% 78 75,0%
Medeni Durum | Bekar 0 0,0% 1 1,0% 0,685
Dul 17 27,9% 25 24,0%
SSK 27 44,3% 49 47,1%
3 Emekli Sandigi 12 19,7% 24 23,1%
Sa.gllk ' g 0 0 p>0,05
Giivencesi Bagkur 22 36,1% 30 28,8%
Yesil Kart 0 0,0% 1 1,0%
Koy 8 13,1% 7 6,7%
ikamet Yeri ilge 22 36,1% 46 44,2% 0,306
i1 merkezi 31 50,8% 51 49,0%
Kullanmiyor 4 6,6% 2 1,9%
Sigara 0,195
Kullaniyor 57 93,4% 102 98,1%
Sigara paket/yil 37,0 20,9 35,7 | 18,8 0,637
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Duru‘m."

Evet

Universite

ilkdgretim

Egitim Durumu

Egitimsiz

Sekil 4.2. TAT kullaniminda sosyodemografik farkliliklar.

Emekli Sandigi

Saglk Givencesi

P

-

-

0% 20%  40%

60%

80%

100%

| a

B Alternatif Tedavi Almig

Sekil 4.3. TAT kullaniminda sosyodemografik farkliliklar.
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Hastalar, patolojik tan1 ve evreleri ile alternatif tedavi alan ve almayan gruplar

arasinda yeterli say1 saglanmadigi i¢in karsilastirilmadi.(Tablo 4.6, Sekil 4.4)

Tablo 4.6. TAT kullaniminda tibbi farkliliklar.

Alternatif Tedavi
Almig Almamus
n % n %
Yass1 epitel 23 37,7% 30 28,8%
Kiigtik hiicreli 13 21,3% 10 9,6%
Patoloji Adenokarsinom 18 29,5% 40 38,5%
Biiyiik hiicreli 1 1,6% 13 12,5%
Malign epitelyal 6 9,8% 11 10,6%
I 4 6,6% 14 13,5%
I 13 21,3% 20 19,2%
Evre
111 16 26,2% 26 25,0%
v 28 45,9% 44 42.3%

Hastalar, aldiklar1 tedavi rejimleri acisindan alternatif tedavi alan ve almayan
gruplarda, wuygulanan tedavi secgeneklerinde yeterli sayr saglanmadigi ig¢in

karsilagtirilmadi.

Tablo 4.7. TAT kullaniminda konvansiyonel tedavi farkliliklari.

Alternatif Tedavi
Almamus

%

Cerrahi 4 6,6 17 16,3
Kemoterapi 22 36,1 42 40,4
Radyoterapi 1 1,6 4 3.8
Daha once uygulanan | Tedavi Almanmus 2 33 0 0,0
tedaviler Cerrahi + KT 3 4,9 7 6,7
Cerrahi + RT 3 4,9 0 0,0
Cerrahi+KT+RT 4 6,6 5 4,8
KT+RT 22 36,1 29 27,9

Alternatif tedavi kullanan hastalarin psikiyatriste bagvurma orani, alternatif tedavi
kullanmayanlardan anlamli olarak daha yiiksekti. Ayni1 zamanda alternatif tedavi
kullanan grupta psikiyatri ilac1 kullanma orani alternatif tedavi kullanmayan gruba gore

anlamli oranla yiiksekti.
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Tablo 4.8. TAT kullaniminda psikiyatrik destek farkliliklar1.

Alternatif Tedavi
Almig Almamus
n n
Hastaliginiz sirasinda psikiyatriste Evet 15 24,6% 10 9,6% 0.010
bagvudunuz mu? Hayrr | 46 | 754% | 94 | 904% | ~
Hastaligimiz sirasinda psikiyatri Evet 16 26,2% 12 11,5% 0.015
ilaclarl aldiniz mi? Haylr 45 73,8% 92 88,5% ’

Ki-kare test

100,0%
80,0%
60,0%
40,0% 4 W Alternatif Tedavi
Almig
200% +
- WAlternatif Tedavi
0,0% + - - Almamig
Evet Hayir Evet Hayir
Hastaliginiz sirasinda Hastaliginiz sirasinda psikiatri
| psikiatriste bagvudunuz mu? ilaglar aldiniz mi?

Sekil 4.4. TAT kullaniminda psikiyatrik destek farkliliklari.

Alternatif tedavi kullanan ve kullanmayan hastalarm EORTC QLQ-LCI13 Yasam
Kalitesi Olgeginden aldiklar1 ortalama toplam puan, Hastane Anksiyete Depresyon
Skalasindan aldiklar1 ortalama toplam anksiyete puani ve depresyon puanlar1 ortalamasi
arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Alternatif tedavi kullanan hastalarla kullanmayan
hastalar arasinda depresyon goriilme orani acisindan anlamhi farklilik saptanmadi.
Alternatif tedaviye basvuran hastalarda anksiyete goriilme orani alternatif tedavi
kullanmayanlardan anlamli olarak daha diisiiktii. (Tablo 4.9, Sekil 4.5, 4.6, 4.7 ve Sekil
4.8).
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Tablo 4.9. TAT kullaniminda yasam kalitesi ve anksiyete — depresyon durumu
farkliliklar1.

Alternatif Tedavi
Almig Almamus
Ort.ts.s. / n-% Ort.ts.s. / n-%
Yasam Kalitesi Indeksi 22,1+£3,2 22,8+3,9 0,227
Anksiyete Puam 7,0£3,2 7,4+3,8 0,531
Yok 58 95,19 88 84,69
Anksiyete ° 1% 5% 1 g 042
Var 3 4,9% 16 15,4%
Anksiyete Puam 7,0£3,2 7,4£3,8 0,531
) )
Depresyon Yok 34 55,7% 58 55,8% 0.997
Var 27 44,3% 46 44,2%

Ki-kare test / Bagimsiz drneklem t test / Mann-whitney u test

20— 20—
- -
- L]
L
157 157
= 5
: =
*;% 10— = 10
o3 x
£ g
bk by
00— 0=
I I I I
Admig Almamig Admig Almamig
Alternatif Tedawi Alternatif Tedawi
Sekil 4.5. TAT kullananlarda anksiyete Sekil 4. 6. TAT kullananlarda depresyon
puan farklilig puan farklilig1
40—
L
35—
‘B
[a k)
=
.% SD—-
[2r)
ey
=
b
= 257
(1)
[ r gl
(3]
—
20—
15—
AII!HI@ .-54.|I1'|IEH'|'|I§

Alternatit Tedawi

Sekil 4.7. TAT kullananlarda yasam
kalitesi farklilig1
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100,0%

80,0%
60,0%
40,0% B Alternatif Tedavi
Almig
20,0% _ _
@ Alternatif Tedavi
0,0% Almamig
Yok Var
Anksiyete Depresyon

Sekil 4.8. TAT kullaniminda anksiyete depresyon durum farkliliklar1.

Alternatif tedavi kullanan hastalarin en c¢ok bagvurduklar1 alternatif tedavi
yonteminin bitkiler ve dua, dini uygulamalar oldugu saptandi. Diger kullanilan alternatif
tedavi yontemleri diyetler, vitaminler ve doga {iriinleri olarak bulundu (Tablo 4.10,

Sekil 4.9).

Tablo 4.10. Kullanilan TAT yontemleri.

Tamamlayici Alternatif Tedavi Yontenmleri

Simdi Kullandigi n %8 Eskiden Kullandigi n %

Ayurvedik tip o 0,0% Ayurvedik tip 0 0,0%
Homeopati 0 0,0% Homeopati 0 0,0%
MNaturapati o 0,0% Maturapati 0 0,0%
Sanat terapisi 0 0,0% Sanat terapisi 0 0,0%
Meditasyon o 0,0% Meditasyon 0 0,0%
Nlp 0 0,0% Nlp 0 0,0%
Yoga 0 0,0% Yoga 0 0,0%
Dua,dini uygulamalar 37 60,7% Dua,dini uygulamalar 36 59,0%
Bitkiler 38 62,3% Bitkiler 34 55,7%
Vitaminler 6 9,8% Vitaminler 5 8.2%
Diyetler 14 23,0% Diyetler 12 19, 7%
Diger doga Urinleri G 9,8% Diger doga Grianleri 9 14,8%
Siropraktik 0 0,0% Siropraktik 0 0,0%
Kraniosacral terapi 0 0,0% Kraniosacral terapi 0 0,0%
Akupunktur o 0,0% Akupunktur 0 0,0%
Reiki 0 0,0% Reiki 0 0,0%
Shiatsi ] 0,0% Shiatsi 0 0,0%
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Tamamlayici Alternatif Tedavi Yontenmleri

\
Dua,dini Bitkiler Vitaminler Diyetler Diger doga

uygulamalar trtnleri

BSimdiKullandigi  @Eskiden Kullandigi

Sekil 4.9. Hastalarin eskiden ve simdi kullandiklar1t TAT yontemleri.

Hastalarin en ¢ok kullandiklar1 alternatif tedavi olarak bitkiler bulundu. Tablo

4.11°de kullanilan bitkiler 06zetlendi. Hastalar en ¢ok 1sirgan otu, tohumunu

kullandiklar1 bulundu.

Tablo 4.11. Kullanilan bitkilere gore kullanici sayilari.

n % n Y%

Isirgan Otu, Tohumu 17 27.9% Bugday 1 1,6%
Corekotu 9 14,8% Ekinezya 1 1,6%
Papatya 5 8,2% Ihlamur 1 1,6%
Adacay a4 6,6% Karalzim Cekirdegi 1 1,6%
Keten Tohumu a 6,6% Keci Boynuzu 1 1,6%
Ot Karisimi a 6,6% Kus Burnu 1 1,6%
Karabag Otu 2 3,3% Yesil Cay 1 1,6%
Kekik 2 3,3% Zencefil 1 1,6%
Sinameki 2 3,3%

Hastalara bitkileri nasil kullandiklar1 soruldugunda kaynatip ictiklerini ifade etti.
Tablo 4.12°de bitkileri nasil kullandiklar1 6zetlendi.

Tablo 4.12. Bitkileri kullanma yontemleri.

Kullanilan Bitkiler

Bitkiye kullanma sekli n % Yintem n %
Agizdan alarak 48 78,7% Kaynatma 18 29,5%
Tumarll Bolgeye Sirerek 0 0,0% Suda bekletme 1 1,6%
Damardan 0 0,0% Bal ile kanstirarak 1 1,6%
Diger 0 0,0%
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Hastalarin ¢ogu (%65.6) kullandiklar1 alternatif tedavi yontemini tani anindan
itibaren kullandigmi belirtmis, %13.1°1 ise kullanip biraktigmi ifade etmisti (Tablo
4.13). Alternatif tedavi kullanma siklig1 sorusuna ¢ogu hergiin (%42.6) ve haftada bir
giin (%41) olarak yanitlamist1 (Tablo 4.14).

Tablo 4.13. TAT kullanimia baglama zamani-siklig1.

Eger herhangi bir tamamlayici-alternatif T T e

tedavi yontemi kullaniyorsaniz kag aydir AT

kullamyorsunuz?

n % n Y
Tani anindan itibaren 40 65,0% Hergiin 26 42,6%
Son 1yildir 4 6,6% Haftada bir 25 41,0%
Son 6 aydir 5 8,2% Madiren ] 9,8%
Son 3 aydir 4 6,6% Sadece Bir defa 4 6,6%
rullandim biraktim a8 13,1%

Hastalar diger doga {iriinleri ad1 altinda en sik esek siitii, bal ve andiz pekmezi

kullanmiglardi (Tablo 4.14, Sekil 4.10).

Tablo 4.14. Kullanilan diger dogal TAT yontemleri.

Diger Tamamlayici Alternatif Tedavi Yontenmleri

n %o n %
Andiz pekmezi a4 6,6% Balik 1 1,6%
An poleni 3 4,9% Esek st 7 11,5%
An st 1 1,6% Keci st 2 3,3%
Bal 5 8,2% Mantar kapsill 1 1,6%
Diger Tamamlayici Alternatif Tedavi Yontenmleri
15,0%
10,0%
0,0%
Esek Bal Andiz Ari Keci  Ansuti  Bahk  Mantar
shti pekmezi poleni s(itl kapsil

Sekil 4.10. Diger kullanilan TAT yontemleri.
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Hastalara neden alternatif tedavi alma geregi duyduklar1 soruldugunda daha ¢ok

cevrelerinin etkisi altinda alternatif tedaviye yoneldikleri goriildii (Tablo 4.15, Sekil
4.11).

Tablo 4.15. TAT kullanma nedenleri.

Meden alternatif tedavi alma gerefgi duyuyorsunuz ? n %a

Kemoterapiden yeterli yanit alamadi@im icin 3 4,9%
Kemoterapi ilaglanna ¢ok inanmiyorum 5 8,2%
Alternatif tedavinin yararh olduguna inanyorum 12 19,7%
Kemoterapi ilaglanna cok inanmiyorum 2 3,3%
Cevremin etkisiyle a6 75,4%
Yaranma oclabilecek herseyi denemek istiyorum 10 16,4%
Diger 2 3,3%

Neden alternatif tedavi alma geregi duyuyorsunuz ?

Diger

Kemoterapi ilaglarina ¢ok inanmiyorum
Kemoterapiden yeterli yanit alamadiim igin
Kemoterapiilaclarina cok inanmiyorum
Yaranma olabilecek herseyi denemek istiyorum

Alternatif tedavinin yararh olduguna inaniyorum

)

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Cevremin etkisiyle

Sekil 4.11. TAT kullanma nedenleri.

Hastalara alternatif tedavi kullanmaktaki beklenti soruldugunda c¢ogunlukla
(%65.6) hastaliklarina sifa saglamak olarak yanitlandi. En az beklenti ise psikolojik
olarak 1yi hissetmek olarak bulundu (Tablo 4.16, Sekil 4.12).

Tablo 4.16. TAT kullanimindan beklentiler.

Alternatif tedavi kullanirken beklentiniz nedir ? n %a

Bafisikhk sistemini ghclendirmek 7 11,5%
Doktorumun verdigi tedaviye destek ve yardima olmak 3 4,9%
Sikayetlerimi azaltmak 12 19.7%
Hastalifima sifa saglamak 40 65,6%
Hastalifimin niksetmesini dnlemek 7 11,5%
kemoterpainin yanetkilerini azaltmak 3 4,9%
Psikolojik olarak iyi hissetmek 2 3,3%
Fiziksel olarak iyi hissetmek 3 4,9%
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Alternatif tedavi kullanirken beklentiniz nedir ?

Psikolojik olarak iyi hissetmek
kemoterpainin yanetkilerini azaltmak

Fiziksel olarak iyi hissetmek

Doktorumun verdigi tedaviye destek ve yardima olmak
Bagisikhk sistemini giiclendirmek

Hastalifimin niiksetmesini dnlemek

Sikayetlerimi azaltmak

Hastaligima sifa saglamak

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Sekil 4.12. TAT kullanimindan beklentiler.

Hastalarm bilgi edindikleri ve alternatif tedavi kullanimma sevk edilme kaynaklari
asagidaki tabloda goriilmektedir (Tablo 4.17). Hastalarmm en ¢ok yakinlari, 1. Derece
akrabalar1 ve diger kanser hastalarmnin etkisi altinda alternatif tedaviye yoneldikleri
bulundu. Hastalarin eslerinin, medyanin ve internetin bu konudaki etkileri esit olarak

bulundu.

Tablo 4.17. TAT kullanimi1 hakkinda bilgi edinme kaynaklari.

Alternatif tedavi kullanmanmizda asagidakilerden hangisi etkili oldu ? n %

Medya (gazete,dergi,televizyon proramlan,radyo programlan gibi) ] 13,1%
internet 8 13,1%
Kanser uzmanlan 0 0,0%
Diger branslardaki doktorlar 1 1,6%
Bu konuyla ilgilenen kisiler (herbalistler ) 4 6,6%
Esim 8 13,1%
1. Derece akrabalar 14 23,0%
Diger yakinlanm 26 42,6%
Baharatcilar aktarlar 1 1,6%
Diger kanser hastalan 12 19, 7%
Hemsireler 1] 0,0%
Diger 1 1,6%

Hastalara kullandiklar1 alternatif tedavi yontemini diger tibbi tedavilerle birlikte
alip almadiklar1 soruldugunda c¢ogunun (%91.8) birlikte aldig1 goriildii. Hastalara
kullandiklar1 alternatif tedavi yontemi ise yaradi mi? diye soruldugunda %70.5’inin ise

yaradigini diistindiigii gorildi (Sekil 4.13).
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Diger Tamamlayici Alternatif Tedavi Yéntenmleri

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%
20,0%
0,0%

Evet Hayir Evet Hayir

[Kullaniginiz alternatif- tamamlayici| ~ Alternatif tedaviyi diger tibbi
|  tedaviydntemiise yaradimi?  |tedavilerle birlikte mi aliyorsunuz ?

Sekil 4.13. TAT ve konvansiyonel tedavi birlikteligi ve TAT 1n hissedilen yarari.

Takibindeki sorularla ¢ogu hastanin doktorunun, hastasinin alternatif tedavi
kullandigm1 bilmedigi, yine ¢cogu hastanin alternatif tedavi yontemlerini doktoruyla

hi¢cbir zaman konusmadigi, ¢ogu doktorun da alternatif tedavi yontemini hastalarina

onermedigi goriildii (Tablo 4.18, Sekil 4.14).

Tablo 4.18. TAT kullanicilarinin konvansiyel tedavi durumlar1 ve hasta doktor

iligkileri.
n %
Alternatif tedaviyi diger tbin tedavilerle birlikte Evet 56 91,8%
mi aliyorsunuz ? Hayir 3 4,9%
Kullaniginiz alternatif- tamamlayic tedavi yontemi Evet 43 70,5%
ise yaradimi? Hayir 17 27,9%
Highi ki 37 60,7%
Tamamlayici alternatif tedavi yantemlerini [G0Ir 2aMan xonusamiyorym
. Bazen konusuyorum 18 29,5%
doktorunuzla konusabiliyor musunuz 7
Genellikle konusabiliyorum 7 11,5%
Tamamlayici-alternatif tedavi aliyorsaniz Evet 17 27,9%
doktorunuzun bundan haberi varmi 7 Hayir 43 70,5%
Karnsmiyor 21 34,4%
Doktorunuz alternatif kullanmarnizi destekliyor MY - -
U2 Kullanman tavsiye ediyor 3 4,9%
' Kullanmamami éneriyor 34 55,7%
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Sekil 4.14. TAT kullanicilari-doktor iliskisi.

Hastalar kullanilan alternatif tedavi yonteminin istenmeyen etkisini gordiiniiz mii
sorusunu sadece 1 kisi evet seklinde yanitlamis,%93.4’G yan etki gormedigini
belirtmisti. Hastalara alternatif tedaviden kalinan memnuniyet derecesi soruldugunda
%6.6 s1 cok memnun kaldigini, %19,7’si ise hayal kirikligint yasadigini belirtmis, en
¢ok alinan cevap %47,5 ile memnun kaldim ve %23 ile biraz memnun kaldim seklinde
olmustu. Alternatif tedavi kullanan hastalarin %57.4’0 kullandiklar1 yontemi diger
akciger kanseri hastalarina tavsiye edebilecegini sdylemis, %41°i ise bu konuda diger
hastalara tavsiyede bulunmak istememisti. Hastalardan sadece 1 kisi alternatif tedavi
kullanmak i¢in tibbi tedavi yontemi birakilmali goriisiinii savunmus, %96.7’si bu

soruyu hayir seklinde yanitlamist1 (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. TAT kullanimindan duyulan memnuniyet durumu.

‘ n ‘ %

Kullandiginiz alternatif - tamamlayici tedavi Hayr 57 93,4%
yontemininin istenmeyen yan etkisini gordiiniiz mii? Evet 1 1.6%

Gok memnun kaldim 4 6,6%
Kullandiginiz alternatif - tamamlayici tedavi Memnun kaldim |~ 29 47,5%
yonteminden ne kadar memnun kaldiniz? Biraz memnun kaldim 14 23.0%

Hayal kirkligi yagadim 12 19,7%
Alternatif - tamamlayic1 tedavi yontemini tavsiye Evet 35 57,4%
eder misiniz? Hayir 25 41,0%
Tamamlayict - alternatif tedavi kullanmak igin tibbi Evet 1 1,6%
tedavi birakilmali m1 ? Hayir 59 96,7%

Hastalarmn alternatif tedaviyi temin etme yerleri sirasiyla %49.2 baharatcilardan,

%231 dogadan, %13.1°1 sosyal iliskilerle, %6.6’s1 diger yerlerden %4.9’u eczanelerden

olmustur (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. TAT lerin tedarik edilme yerleri.

Alternatif-tamamlayici tedavi yontemlerini nasil tedarik
ediyorsunuz ?

‘ n ‘ %
Baharatgilar 30 49,2%
Eczaneler 3 4,9%
Doga 14 23,0%
Sosyal iligkiler 8 13,1%
Diger 4 6,6%
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5. TARTISMA

Kanser tip diinyasmnin uzun yillardir izerinde ugrastigi, erken tani konulmadigi ve
tedavi edilmedigi takdirde 6liime yol agabilen bir hastaliktir. Hastaliga uyum saglamada
kanserin yerlesim yeri ve evresi, hastalik belirtilerinin 6zelligi ve siddeti, hastaligin
gidisi, uygulanan tedavi ve yan etkileri, hastada yeti yitimine neden olup olmamasi
kadar; hastalig1 algilayis bi¢cimi ve i¢inde yasanilan toplumun hastalia bakis acis1 da
onemlidir. Hastalar tarafindan kanser yasami tehdit eden bir hastalik olarak
algilanmakta ve tedavideki 6nemli gelismelere karsin en fazla korkulan hastalik olmaya
devam etmektedir. Bir¢cok toplum ise kanseri; tedavi edilemez, acit ve agri ¢ekilen,
hastalarin yalniz kaldigi, terkedildigi, bulasici bir hastalik gibi damgalamaktadir. Bu
nedenlerle kanser hastalar1 diger kronik hastaliklara gore, daha fazla korkutucu ve daha
az kontrol edilebilir bir durumla kars1 karsiya olduklarindan depresyona daha fazla
meyillidir. Bu duygu durumu, hastalarin tedaviye uyumunu zorlastirmakta, tamamlayici
alternatif tedavi yontemlerini kullanmaya yoneltmektedir.

Akciger kanserinin yiiksek prevalansina bakilarak, akciger kanseri hastalarinin
TAT kullanimini arastiran az sayida klinik ¢alisma bulunmaktadir (136,137). Diger
kanser hastalarinda TAT kullanim1 hakkinda niteleyici ¢caligmalar ¢ok olsa da, bunlar
hastaligin farkli bir seyri ve yasattig1 farkli bir klinik oldugundan akciger kanseri
hastalarina  genellenmemelidir (136,138). Ayrica, calismalar akciger kanseri
populasyonunun daha derinlemesine arastirilmasina ihtiya¢ duyuldugunu gostermistir,
clinkii yiiksek semptom yiikii ve kotii prognoz, yiiksek oranda TAT kullanimiyla
sonuglanabilmektedir (139).

Tirkiye’de saglikli populasyonda gerceklestirilen bir calismada, paramedikal
yontemlerin (bitkiler, kaplica ve halk arasi tibbi yontemler) hastalarin %80.2°si
tarafindan kullanildig1 saptanmistir (140). Toplumumuzda bu tip uygulamalara kiiciik
saglik problemlerinde (soguk algmligi, bas agrisi, mide agrisi) sik¢a basvuruldugunu
sOyleyebiliriz. Kanser hastalarinin, hastaliklarmin seyri ve tedavilere iliskin olast yan
etkileri hakkinda daha kolay ve hizli bilgi sahibi olabilmeleri de TAT kullanimini
giderek arttirmaktadir (3,141). Kanser hastalarinda tilkemizde yapilan ¢aligmalarda TAT
kullanim siklig1 %36 ile %60.1 arasinda degismektedir(142,142). Ancak akciger kanseri
icin veriler iilkemiz i¢inde smirhdir. Akytirek ve ark yaptiklar1 ¢alismada TAT kullanim
sikligmi %63 (144), Erbaycu ve ark. ise %27.4 olarak bildirmislerdir (145). 8 Avrupa
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iilkesinde 111 akciger kanseri hastasiyla yapilan ankette hastalarin %26.6 sinin TAT
kullandig1 tespit edilmis (136), Avrupa'da yapilan diger bir anket calismasinda
radyasyon tedavisi alan 120 akciger kanseri hastasindan %54’{iniin TAT kullandig1
goriilmiistiir (146). Bizim calismamizda ise TAT kullanom orant %36.96 olarak
bulunmustur. TAT kullaniminda; cografi lokalizasyona, etnik kokene, egitim,
sosyoekonomik ve kiiltiirel faktorlere, dini inaniglara ve zamana gore farklilik
olabileceginden, ¢alismalardaki farkli sonuglar olagandir.

Bat1 iilkelerinde en sik kullanilan TAT tiirleri; multivitaminler, meditasyon,
hipnoterapi, homeopati, gevseme egzersizleri ve aromoterapi iken, doguda daha ¢ok
bitkisel karisimlar 6n planda kullanilmaktadir. ABD’de en popiiler yaklasimlar manevi
tedaviler (%35), vitaminler ve sifali bitkiler (%41), zihin/beden yaklasimlar1 (%10)
olarak bulunmustur (114). Ulkemizde ise en sik TAT ydntemleri bitkisel tedavilerdir.
Tirkiye’de kiiltiirel bir aligkanlik olarak, bitkisel tedavilere diger TAT ydntemlerine
kiyasla daha sik olarak basvurulmakla birlikte, bitkisel tedavilerin daha popiiler
olmalarmin nedeni, daha kolaylikla bulunmalar1 ve nispeten ucuz olmalar1 olabilir.
Bir¢ok insan bitkisel tedavileri, ‘dogal’ olanin giivenli olduguna dair inanca bagli olarak
kullanmaktadir.

Calismamizda hastalarin yoneldikleri alternatif tedaviler bitkisel tedaviler, dini
uygulamalar, diyetler, vitamin ve diger doga iirlinleri olarak bulundu. Bunlar arasinda
bitkisel tedaviler literatiirle uyumlu olarak en sik kullanilan TAT yontemiydi. Bitkisel
tedavi alanlarm %27.9°u 1sirgan otu-tohumu kullanmaktaydi. Bu bulgu da iilkemizdeki
diger calismalarla uyum gostermektedir (147,148). Molassiotis ve ark. Avrupa’da
yaptig1 ¢alismada benzer sekilde en fazla kullanilan TAT yOnteminin bitkisel tedaviler
oldugu goriilmiistiir (136) Wells ve ark.’nin ABD’de akciger kanserli 189 kadm hasta
iizerinde yaptiklar1 caligmada ise en fazla kullanilan alternatif tedavi yontemlerinin
sirasiyla dua-dini uygulamalar, meditasyon, caylar, bitkiler, masaj ve akupunktur
oldugu goriilmistiir (137). Calismamizda akciger kanseri hastalarmnin gelismis bati
iilkelerinde yaygin olan gevseme teknikleri ve homeopati gibi yOntemleri
kullanmamasi; bu tekniklerle ilgili yeterli bilginin olmamasi, erisimlerinin nispeten zor
olmas1 ve maliyetlerinin de bitkilere kiyasla yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

TAT kullanim1 ve sosyodemografik-sosyoekonomik veriler arasindaki iliski
incelendiginde ABD’de TAT kullanicilarinin beyaz irk, daha zengin, daha egitimli, 30-

50 yasinda ve llkenin bati ya da kuzeydogu boéliimlerinde yasayanlardan olustugu

52



bildirilmistir(149). Birkag istisna disinda literatiir gen¢ hastalarda TAT kullaniminin
daha fazla oldugunu gostermektedir(150). Literatiirde TAT kullanimi {izerine cinsiyetin
etkisi ise degiskendir. Hi¢ iliski bulunamamis yada kadinlarda daha fazla kullanim
gozlenmistir. Ulkemizde ise genel olarak TAT kullaniminm kadin cinsiyette, diisiik
egitim diizeylilerde, bir ¢alismada da yiiksek egitim diizeyi ve erkeklerde daha fazla
oldugu bulmustur. Akciger kanserine spesifik veriler smirlidir. Akciger kanserinde yas
ve cinsiyet ile TAT kullanimi arasindaki iliskiye bakildiginda Molassiotis ve ark. (136)
ile Wells ve ark. (137) yaptiklar1 calismalarda TAT kullanicilarinin daha geng
olduklarim1 saptamislar, Wyatt ve ark. yaptiklar1 meme, kolon, prostat ve akciger
kanserini i¢ine alan 699 hastanin katildigi ¢alismada kadin cinsiyette TAT kullanim
siklig1 daha fazla bulmuslardir (151). Ulkemizden Akyiirek ve ark. ile Erdogdu ve
ark.’nin ¢alismalarinda ise yas ve cinsiyet ile TAT kullanimi arasinda iliski bulunmadig1
goriilmiistiir (144,145). Bizde ¢alismamizda yas ve cinsiyet ile TAT kullanim1 arasinda
iligki bulmadik. Bunun nedeni akciger kanserli hastalarin ¢alismamizda da oldugu gibi
cogunlukla ileri yastaki erkeklerden olugsmas1 ve dolayisiyla az sayida kadin hastanin ve
az sayida geng¢ hastanin verileri ile analiz yapilmasi olabilir.

Akciger kanserini de i¢ine alan 1027 hastanin katildig1 bir calismada egitim diizeyi
daha yiiksek kanser hastalarinda TAT kullanimmin yaygm oldugu ifade edilmis (152)
yine benzer sekilde Wyatt ve ark. ile Molassiotis ve ark. yaptiklari caligmalarda TAT
kullanicilarinin egitim seviyesini daha yiiksek saptamuslardir (151,136). Ulkemizde
Akyiirek ve arkadaslarmin calismasinda egitim diizeyi diisiik olan hastalarda TAT
kullannm1 daha sik bulunmus, Erbaycu ve ark. calismasinda egitim diizeyi ile TAT
kullanim siklig1 arasinda iliski bulunmamistir (144,145). Biz de ¢aligmamizda egitim
diizeyi ile TAT kullanimi arasinda iliski saptamadik. TAT kulanimi ve egitim diizeyi
arasindaki iliskinin tilkemizde diger gelismis lilkelerden farkli olmasmin nedeni, bizim
geleneksel bir toplum olarak alternatif tedaviyi, ¢alismamizda da gosterdigimiz gibi
daha ¢ok sosyal cevrede bulunan kisilerin Onerisiyle kullaniyor olmamizdan
kaynaklanmis olabilir.

Ulkemizdeki c¢alismalarda ve literatiirde birgok calismada gosterildigi gibi TAT
kullannm1 ve medeni durum arasinda iliski saptanmazken, bu durum akciger kanser
hastalarinda da smirli sayida veri olmasina ragmen benzerdir. Akyiirek ve ark. da
buldugu gibi, biz de akciger kanseri hastalarinda medeni durum ile TAT kullanimi

arasinda anlamli iliski saptamadik (144).
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Literatiire gore Amerika’da ve Avrupa {ilkelerinde yiiksek gelir diizeyi olanlarin
daha sik TAT kullandiklar1 saptannustir. Ulkemizdeki ¢alismalarda ise TAT kullanimi
Tas F. ve ark. yaptig1 calisma haric daha ziyade diisiik gelir diizeyi ile iliskili
bulunmustur (143). Akyiirek ve ark ile Erbaycu ve ark. (144,145) yasanilan yer ile TAT
kullannmi arasinda iliski saptamamislardir. Bizde c¢alismamizda gelir diizeyi ve
yasanilan yer ile anlamli iligski saptamadik. Cogu hastanin gelir diizeyinden ve yasanilan
yerden bagimsiz konservatif tedaviye ulasabilmesi ve TAT’yi konservatif tedavi ile
birlikte kullanmasi bunun nedenleri arasinda gosterilebilir. Ayrica popiiler TAT
yontemlerinin maliyetlerinin az olup, herkes tarafindan kolayca ulasilabilmesi de bir
diger nedendir.

Akciger kanseri hastalarinda hastaligin evresi ve tiimér tipinin TAT kullanima ile
iliskisi Erbaycu ve ark. gosterdigi gibi bizim ¢alismamizda anlamsizdir (145). Bu durum
hastanin yasadigi tibb1 durumdan ¢ok bulundugu duygu durumu nedeniyle ¢evresi etkisi
altinda kalip TAT ye yonelmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Tim bunlara baktigimizda ¢aligmamiz terminal donemde olan, egitimsiz, gelir
diizeyi diisik kisilerin daha fazla TAT kullandig1 seklindeki diisiinceyi
dogrulamamaktadir. Calismamizda hastalarin; tibbi 6zellikler, yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, ekonomik durum gibi sosyodemografik ve sosyoekonomik
faktorler disinda sebeplerle TAT kullanimina yoneldikleri goriilmiistiir.

Kanser hastalarmin yalnizca fiziksel degil, psikososyal alanda da sorunlar1
bulunmaktadir. Kanserli hastalarda en sik goriilen ruhsal bozukluk depresyondur ve
psikiatrik morbidite %38-47 arasinda degisebilen oranlarda bildirilmektedir. Kansere
kars1 hissedilen caresizlik duygusu ve yasanan kontrol kaybi sonucunda hastalarin
benlik saygis1 diisebilmekte ve depresyonun ortaya c¢ikmasi kolaylagsabilmektedir.
Akciger kanseri hastalarinin daha fazla fiziksel ve duygusal semptom yiikii oldugu da
bilinen bir gergektir. Calismamizda HAD 6lge§ine gore hastalarin anksiyete ol¢ek puan
ortalamas1 7,0+£3,2 (normal), depresyon dl¢ek puan ortalamasi 7,6+3,9 (normal) olarak
belirlenmistir. HAD 06lgegi ile TAT kullanimi arasindaki iligkiye baktigimizda
anksiyetesi olan hastalarin daha fazla TAT kullanimina yoneldikleri goriilmiistiir.
Depresyon ile TAT kullanimi arasinda ise iliski saptanmamistir. Ankiyetesi yiiksek olan
hastalarin TAT yi daha fazla kullanmasmin nedeni; hastanin, hastaligi ve tedavi
siiresince yasayacagmi diisiindiigii olumsuzluklarm yarattigi kaygiyla yararma

olabilecek herseyi denemek istemesi olabilir. Bilgi eksikligi pek c¢ok kanser hastasi
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tarafindan anksiyete ve korku kaynagi olarak degerlendirilmektedir. Tedavi siirecinin
her asamasinda ve sonrasinda hasta ve hasta yakmlarmin gereksinim duyduklar:
konularda bilgilendirilmesi duyulan anksiyeteyi azaltabilir. Depresyondaki kisi ise
umutsuz bir sekilde tiim tedavilere karsi giivenini yitirmis olup yeni bir arayis igine
girmek istemiyor olabilir.

Literatiire bakildiginda, psikolojik destek ve tedavilerinin kullanimi ile TAT
kullanimi arasinda iliski bulunmus, TAT kullanicilarmin bireysel yada grup psikolojik
destegini daha fazla kullandig1 saptanmistir (12). Akciger kanseri i¢in veriler kisithdir.
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak psikiyatriste giderek ve psikiyatri ilaci
kullanarak psikolojik destek alan hastalarda TAT kullanim sikligini1 daha fazla bulduk.
Aslinda bu durum hastanin hissettigi c¢aresizligin ve yardim arayismin agik bir
gostergesidir.

Schuster ve ark. yaptig1 ¢caligmada hastalarin TAT kullanmasmin amacmin sadece
hastalig1 Onlemek olmadigi, aym1 zamanda varolan hastaligi iyilestirmek oldugu
saptamustir  (153). Literatiire baktigimizda da ilerlemis hastaligi olan kisilerin
konvansiyonel tedaviler basarisiz olunca eski sagliklarina kavusmak umuduyla TAT
kullanimina yonelebildikleri goriilmiistiir. Ayrica kisisel kontrol ve kisinin kendi bakimi
icin aldig1 sorumluluk, tedaviyi uygulayanla daha yakin iligki arayis1 i¢inde olma,
semptom kontrolii ve fizyolojik-psikososyal iyilik halinin gelistirilmesi gibi bir ¢ok
farkli amagcla tat kullanima yoneldikler bildirilmistir (118).

TAT kullaniomini daha iyi anlasilmasi i¢cin kanser tanisi aldiktan sonra, hastanin
kendi sagligi hakkindaki inanglarmi daha iyi anlamak zorunludur. Ciinkii inanglar,
tecrilbeler ve sosyokiiltiirel etkilesimlerle sekillendirilir ve inanglarin gelisiminin
anlasilmast TAT kullaniminin daha iyi kavranmasina olanak saglar (154,155,156).
Burstein ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada kanserlerinin 1iyilesecegine inanan
hastalarin TAT kullaniomma daha yatkin olduklarmi saptamiglardir (157). Brown ve
Carney, 20 kanser hastastyla yaptiklar1 calismada, TAT kullanicilarinin sagliklar1 ve
hastaliklar1 hakkindaki inanglarinin tanidan sonra degistigini, kullanmayanlarin ise
inanclarinin tanit sonrasit degigsmedigini saptamuslar, hastalarmm saglik se¢imlerinin
anlasilmasinda inanglarin 6nemini vurgulamislardir (158). Hastaliklarinin iyilesecegine
inanan hastalarm TAT’y1 daha fazla kullanmalarinin yani sira hastalarm tani sonrasi
TAT’a olan bakis agilarinin degismesi durumunda da, sagliklar1 hakkindaki inanglari

indirek olarak etkilenmektedir. Hastalarin TAT kullaninca plasebo etkisi olarak ifade
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edilen “Hatrrlanan saghk” araciligiyla sagliklarin1  kismen iyilestirebildikleri
goriilmiistiir (154). Bu durum psikondroimmiinolojik bakis acisiyla, bazi TAT
tedavilerinin; inanclar, duygular ve diisiincelerle, otonomik ve immun sistem dahil
olmak {izere biyolojik sistemlerin ¢alismasi arasinda bulunan baglantiyla
iliskilendirilmis, bu baglantilarla fizyolojik 1yilik halini artirabildigi seklinde
aciklanmustir. Ornegin, yesil ¢ay igcmenin antioksidan etkileri olabilirken, yesil ¢aymn
saglig1 1iyilestirdi§ine inanan hasta inandiklarina bagli olarak kendini daha 1iyi
hissedecektir. Benson and Friedman plasebo etkisi olarak bilinen bu psikolojik
potansiyeli 'kullanmak' i¢in {i¢ kriterin zorunlu oldugunu belirtmistir. Bunlar hastanin
alternatif tedavi i¢in pozitif inan¢ ve beklentileri, hasta ve doktorunun iligkilerinin iyi
olmas1 ve doktorun alternatif tedavi i¢in olan pozitif inan¢ ve beklentileridir (154). Bu
duruma bir 6rnekte bizim calismamizdan verilebilir. Hastalara kullandiklar1 alternatif
tedaviden memnuniyetleri soruldugunda cogunun memnun kaldigi, ancak hangi
sikayetinize 1yi geldi sorusuna c¢ogunun cevap veremedigi goriilmiistiir. Aslinda
memnuniyet daha ¢ok psikolojik boyuttadir. Bu baglamda, ACCP Akciger Kanserinde
Tamamlayic1 Terapiler Ve Entegre Onkoloji Rehberinde akciger kanseri hastalarinda,
zihin-beden modalitelerini anksiyete, duygudurum bozukluklar1 ve kronik agriy
azaltmakta multidisipliner bir yaklagimin bir par¢asi olarak dnermistir.

Literatiirde yasam kalitesi ile TAT kullanimi arasindaki iliskiyi arastiran ¢ok fazla
veri yoktur. Iki ¢alismada yasam kalitesini daha diisiik ve daha kisa sag kalim siiresi
olan hastalarin TAT ye daha ¢ok yoneldikleri goriilmiistiir. Bir baska ¢alismada ise TAT
alan ve almayan gruplarda toplam yasam kalitesi puanlar1 arasinda fark saptanmamistir
(159). Biz de TAT kullanim1 ve yasam kalitesi arasinda anlamli iligki saptamadik. Bu
durum; ¢ok agwr klinigi olup yasam kalitesi ¢ok kotii olan hastalarin caligmaya
almamamis olmasi ve dolayisiyla calisma hastalarmmin yasam kalitelerinin genelde
benzer olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda hastalar alternatif tedavileri daha c¢ok c¢evre baskisiyla
kullandiklarmi belirtmis, daha az sayida hasta alternatif tedaviyi yararina inandig1 i¢in
kullandigmi, yararlarma olabilecek herseyi denemek istedikleri soylemis, az sayida
hasta ise konvansiyonel tedaviden memnuniyetsizlik ve konvansiyonel tedavilere olan
inang eksikliginden o6tiiri TAT’lere yoneldigini belirtmisti. Bu sonug¢ tlilkemizdeki
literatiirle uyumluydu. Hastalar1 TAT ye en ¢ok yonlendiren grubun yakinlari, 1.derece

akrabalar1 ve diger kanser hastalar1 olduklar1 goriildii. Medya, internet ve esin bu
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konudaki etkisi esit bulunmustu. ABD’de ise bir calismada hastalar kitaplardan ya da
brostirlerden ve doktorlardan bilgi edinme talebinde bulunmuslardir. Batida ise medya
ve internet TAT hakkinda en 6nde gelen bilgi edinme yontemleridir. ABD ve Avrupa
iilkeleri ile aramizdaki bu farklilik, egitim seviyemizdeki ve sosyal iligkilerimizdeki
farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. TAT kullanimindan beklentiniz nedir sorusunu
ise ¢ogu hasta hastaligma sifa saglamak olarak cevaplandirmis, ikinci en sik beklenti ise
sikayetleri azaltmak olmustu. Bu cevaba gore, hastalarin nihai amaglarmin hastaliga sifa
saglamak olmasi yaninda hastaligin sikayetlerini azaltmak istemeleri, aslinda palyatif
tedavilerinin yeterince karsilanmadigmi gostermektedir. Bu sonug akciger kanseri gibi
semptom yiikii ¢ok agir olan hastalara daha ¢ok palyasyon yapmak gerektigini
vurgulamaktadir.

Literatiirde birka¢ ¢alismada; TAT kullanicilarinin doktorlara daha az giivendigi,
doktorlarin kendisini terk ettiklerini diisiindiikleri ve konvansiyonel tedaviden daha az
memnun kaldiklar1  bildirilmistir. Cassileth ve ark. doktor-hasta iligkilerinin
konvansiyonel tedavi ve TAT’yi birlikte alan hastalarda, tek basina konvansiyonel
tedavi alan hastalardan daha kotii oldugunu bildirmislerdir (139). Calismamizda, ¢ogu
doktorun aslinda tedavinin basinda hastayr TAT kullanmamas1 i¢in uyardigi, cogu
hastanin doktordan habersiz sekilde TAT kullandigi ve durumu doktoruyla
konusamadigi bulundu. Bu sonug literatiirle uyumludur. Doktorlarin, hastalariyla onlar1
tibbi ve psikososyal boyutta bir biitlin olarak algilayip daha giiclii empati duygusuyla
daha yakm iletisim kurmalar1 hastanin doktora olan giivenini arttiracak, aradaki
bilinmezleri ortadan kaldiracaktir. Calismamizda hicbir doktorun hastasini alternatif
tedavi kullanim1 konusunda yonlendirmedigi goriildii. Aslinda ACCP Akciger Kanseri
Tamamlayici-Alternatif Tedavi rehberinde akciger kanseri hastalar1 icin bazi
durumlarda Onerilen masaj, akupunktur gibi yoOntemlerin ¢alismamizda hig
onerilmemesinin nedeni, bu ydntemlerin uzman ekip gerektirmesi ve maliyetinin
nispeten daha fazla olmasi, hastalarin daha ¢ok diisiik sosyoekonomik diizeyi olmasi,
kiiltiirel olarak alternatif tedaviden daha c¢ok bitkisel iirlinleri ve besin takviyelerini
algilayisimiz ile doktorun ve hastanin bu konudaki bilgilerinin yetersizligi, iletisimin
zay1flig1 ile baglantili olabilir. Bu konudaki iletisimi engelleyen bir diger durum da
hastalarin doktorlarm TAT leri kiiglimseyen tavr1 olduguna inanmasi olabilir.

Hastalarin ¢ogunun literatiirle uyumlu olarak alternatif tedaviyi konvansiyonel

tedavi ile birlikte aldigi, konvansiyonel tedavinin terkedilmemesi gerektigini diistindiigi
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saptandi. Literatliirde ve llkemizdeki caligmalarda oldugu gibi hastalarin ¢ogu bu
tedavileri alternatif olarak degil, tamamlayici tedavi olarak kullanmaktadir.

Hastalar kullandiklar1t TAT yi diger hastalara tavsiye eder misiniz sorusuna gogu
evet seklinde yanitlamigti. Bu durum hastalar1 tat ye yonlendirenler i¢cinde diger kanser
hastalarinin varligin1 dogrulamaktadir. Hastalarin kendilerine yararli oldugunu ve yan
etkisini gormedigini diisiindiigli TAT’leri kendi durumunda olan hastalara tavsiye
ediyor olmasi bizim gibi iliskilerin daha sicak oldugu toplumlarda yadirganmaz bir
durumdur.

Calismamizin  katilimcilarmm  tamamina yakint TAT’in  zararhi  etkisini
bildirmemis olmasina karsin, zararh ilag-sifali bitki-vitamin etkilesimleri potansiyeli
vardir. Bu durum doktorlarla daha fazla iletisim kurulmasi geregine isaret etmektedir.
Sifali bitkiler ya da vitaminler yan an etkileri arttirabilir ya da azaltabilir. Bu konuda
kesin kanitlar bulunmadigi i¢in tartismali olmaya devam edecektir. ACCP Akciger
Kanserinde Tamamlayic1 Terapiler Ve Entegre Onkoloji Rehberinde, tedaviye cevap
vermeyen ya da tedaviyi reddeden hastalarda sadece klinik deneylerin iceriginde olan
bitkisel ajanlar1 kullanmalarin1 6nermistir.

Son yillarda alternatif tedavilerde bir canlanma yasanmaktadir. Bunun sebebi
kismen kisilerin kendi saglik bakimima katilma arzusu ve kanser ile yaklasik 40 yila
varan bir siiredir savas siirmesine karsin tipin kansere bir care bulamadigi seklindeki
algilamadir.  Calismamizda  akciger kanseri  hastalarmin  sosyodemografik,
sosyoekonomik, tibbi o6zelliklerinden bagimsiz bir sekilde hastaligi algilayislar1 ve
dolayisiyla yasadiklar1 anksiyete ile cevrelerinin etkisi altinda kalarak konvansiyonel
tedavileri yaninda bagka arayislara yoneldikleri, ¢ogunlukla doktorlarindan habersiz
TAT kullandiklar1 goriilmiistiir. Calismamiz hastaya hizmet sunanlarin hasta ile daha
nitelikli iletisim kurmasi1 ve TAT hakkinda hasta egitiminin iyilestirilmesi gerektigini ve
hastalara daha fazla psikolojik destek ile daha fazla palyasyon saglamak gerektigini
gostermektedir.

Bu ¢aligmada, diizenli alternatif tedavi kullaniminin kemoterapiye yanit1 etkileyip
etkilemedigine, hastaligin prognozu iizerine etkisine bakilmamistir. Kullanilan alternatif
tedaviler kantitatif olarak Olciilemediginden ve sadece hasta beyanina dayali olarak
ogrenildiginden TAT yOntemlerinin etkinliginin bilimsel olarak ortaya konabilmesi i¢in

bu konuda iyi planlanmis klinik ¢alismalara gereksinim vardir.
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6. SONUCLAR

Alternatif tedavi kullanan hastalarin psikiyatriste bagvurma ve antidepresan
kullanma oranlari, alternatif tedavi kullanmayanlardan anlamli olarak daha yiiksekti.
Alternatif tedavi kullanan hastalarla kullanmayan hastalar arasinda depresyon goriilme
orani agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Alternatif tedaviye basvuran hastalarda
anksiyete goriilme orani ise alternatif tedavi kullanmayanlardan anlamli olarak daha
diistiktii.

Alternatif tedavi kullanan hastalarm en ¢ok basvurduklar: alternatif tedavi
yonteminin bitkiler ve dua, dini uygulamalar oldugu saptandi. Diger kullanilan alternatif
tedavi yontemleri diyetler, vitaminler ve doga iiriinleri olarak bulundu. Hastalarin;
bitkisel {irtin olarak en ¢ok 1sirgan otu - tohumunu kullandiklari, diger doga triinleri ad1
altinda da en sik esek siitii, bal ve andiz pekmezini kullandiklar1 goriildii. Hastalar, daha
cok cevrelerinin etkisi altinda alternatif tedaviye yoneldikleri belirtti. Alternatif tedavi
kullanan hastalarin beklentilerinin ¢ogunlukla hastaliklarina sifa saglamak oldugu tespit
edildi. Alternatif tedavi kullanan hastalarin biiyilkk kisminin doktorlarmna bilgi
vermedikleri saptandi.

Calismamizda son yillarda giderek yayginlasan TAT yOntemlerinin akciger
kanseri hastalarinda da sik¢ca kullanildigini, bu durumun hastanin sosyoekonomik,
sosyokiiltiirel ve tibbi ozelliklerinden ¢ok yasadiklar1 anksiyete diizeyi ile korele
oldugunu bulundu. Calismamiz hastaya hizmet sunanlarin hasta ile daha nitelikli
iletisim kurmas1 ve TAT hakkinda hasta egitiminin iyilestirilmesi gerektigini ve
hastalara daha fazla psikolojik destek ile daha fazla palyasyon saglamak gerektigini
gostermektedir. Calismamizda TAT yontemlerinin kemoterapiye yanit1 etkileyip
etkilemedigine, hastaligin prognozu {lizerine etkisine bakilmamistir. Kullanilan alternatif
tedaviler kantitatif olarak Olciilemediginden ve sadece hasta beyanina dayali olarak
ogrenildiginden TAT yOntemlerinin etkinliginin bilimsel olarak ortaya konabilmesi i¢in

bu konuda iyi planlanmis klinik ¢alismalara gereksinim vardir.
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7. OZET

AKCIGER KANSERI HASTALARINDA
TAMAMLAYICI — ALTERNATIF TEDAVi KULLANIMI

Geleneksel tibbin kapsami disinda kalan ve genellikle hakkinda bilimsel verilerin
yetersiz oldugu tiim teshis ve tedavi yontemlerini i¢eren bir kavram olan tamamlayici
alternatif tedavi yontemlerine bir¢ok kanser hastasi tarafindan gittikge artan siklikla
basvurulmaktadir. Bu c¢alismada akciger kanseri hastalarinin tamamlayici alternatif
tedavi kullanim1 ve bu davranisi etkileyen unsurlar arastirilmaistir.

Bu amagla Haziran 2012 — Eyliil 2012 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Medikal Onkoloji ve Gogiis Hastaliklar1 Kliniginde; en az 3 ay
once akciger kanseri tanis1 almis hastalarla ylizyiize goriiserek Tamamlayici - Alternatif
Tedavi soru formu, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) ve EORTC QLQ -
LC13 anketleri uygulanmastir.

Yas ortalamas1 62.65 olan 24 kadin, 141 erkek olmak iizere toplam 165 hasta
calismaya almmustir. Calismaya katilan 165 hastadan 10’u kadin, 51°1 erkek olmak
iizere toplam 61 (%36.96) hasta en az bir ¢esit TAT kullanicistydi. Alternatif tedavi
kullanan hastalarin en c¢ok basvurduklart TAT yontemi bitkiler ve dua, dini
uygulamalardi. En sik kullanilan bitkisel {iriin 1sirgan otuydu. Hastalarin bitkisel ajan
disinda en sik kullandiklar1 dogal iirlin esek siitii olarak bulundu. Hastalari TAT
yontemlerini kullanmaya sevk eden baslica neden yakin g¢evresindeki kisilerin etkisi
olmustu. Hastalarin ¢ogunun TAT yontemlerinden beklentisinin hastaliklarina sifa
saglamak oldugu, en az beklenti ise psikolojik olarak iyi hissetmek oldugu goriildii.
Hastalarm TAT yoOntemlerini genellikle konvansiyonel tedavilerle birlikte aldiklari
goriildi. Calismaya katilan hastalarin ¢cogu konvansiyonel tedavinin birakilmamasi
gerektigini ifade etti. TAT kullanicilarinin ¢ogu kullandiklar1 TAT yOntemlerinin
herhangi bir yanetkisini gormeyip memnun kaldiklarini, bagka hastalara da tavsiye
edebileceklerini belirtti. Yine cogu hasta doktorunu TAT kullandigindan haberdar
etmemisti. TAT kullanan ve kullanmayan hasta gruplar1 arasinda yas, cinsiyet, egitim
durumu, gelir diizeyi, yasadiklar1 yer, patolojik tani, hastaliklarinin evreleri agisindan
anlamli fark saptanmadi. Psikiyatrik destek alan hastalarda TAT kullanim siklig1
psikiyatrik destek almayan hastalardan daha fazlaydi. Ayrica anksiyetesi olan hastarin
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TAT kullanim siklig1 anksiyetesi olmayan hastalara gore daha fazlaydi. TAT kullanan
ve kullanmayan hastalarin yasam kalite puan ortalamalar1 benzerdi. Sonu¢ olarak
hastalarin TAT kullaniminda sosyodemografik, sosyoekonomik, tibbi unsurlardan cok,

anksiyete diizeylerinin etkili oldugunu saptadik.

Anahtar Kkelimeler: Tamamlayic1 alternatif tedavi, akciger kanseri, anksiyete,

depresyon, yasam kalitesi.
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8. ABSTRACT

USE OF COMPLEMENTARY AND ALTERNATIVE MEDICINE
IN LUNG CANCER PATIENTS

Complementary alternative therapy methods, a concept contains all diagnosis and
treatment methods which is out of traditional medicine comprehension and have
insufficient scientific data, are resorted increasingly by many cancer patients. In this
study, we investigated lung cancer patients' use of complementary alternative therapies
and the factors that affect this situation.

For this purpose, from 2012 June to 2012 September, in Akdeniz University
Faculty of Medicine Department of Internal Medicine Medical Oncology and
Respiratory Medicine Clinic; we had interviews with patients who was diagnosed as
lung cancer at least 3months ago, we used complementary-alternative treatment
question form, Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) and EORTC QLQ-LC13
questionnaires.

24 women and 141 men,165 patients in total are included in this study and mean
age was 62.65. Among this patients, 10 women and 51 men, 61 in total (36.96%) are
CAM users for at least 1 type of CAM. Patients using alternative therapies mostly
applied for religious methods, prying and herbs as CAM method. Mostly used herbal
product was stinging nettle. It was found that except herbal products, patients mostly
used donkey milk as a natural product. The main reason was the influence of close
people around patients that lead them to use CAM. From CAM therapies Most of these
patients expected provision of healing, the least expectation was feeling well
psychologically. We saw that patients used CAM therapies with their conventional
treatments. Most of the patients stated that they were satisfied from CAM methods, they
had no side effects and they could offer this methods to other patients too, but they
pointed out that it was necessary to continue conventional treatment besides CAM
therapy. Also, most of the patients didn't inform their doctors about using CAM. Among
the patient groups that used or didn't use CAM, we didn't find any significant difference
in terms of age, sex, educational situation, the level of income, place of residence,
pathological diagnosis and stage of diseases. CAM use in patients who had psychiatric

support was more than the patients who didn't have this support. Also patients with
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anxiety used CAM more than patients without anxiety. Patients with or without CAM
use had similiar life quality scores. Finally, we determined that in using of CAM,
anxiety levels were much more important than sociodemographics, socioeconomical

and medical factors.

Key words: Complementary alternative medicine, lung cancer, anxiety, depression,

quality of life
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10. EKLER

EK-1. Tamamlayici Alternatif Tedavi Anket Formu

Tarih e
ProtokolNo ..o
Tel e,

Bu anket hastanemizde akciger kanseri hastalarinn tamamlayici-alternatif tedavi
kullanma oranini bulmak i¢in tasarlanmistir. Sadece bir arastirma ¢alismasidir. Burada
vereceginiz cevaplar hi¢bir sekilde hastaliginizin tedavi siirecini degistirmeyecektir. Bu
arastirmanin sonuglar1 bize kanser hastalarini daha i1yi anlamak ve hasta bakimini
gelistirmek i¢cin yardimci olacaktir. Cevaplarmizin gizliligini garanti ediyoruz. Her
soruya miimkiin oldugunca diiriist bir sekilde cevap vermenizi istiyoruz. Cevap vermek

istemediginiz sorular1 atlayabilirsiniz.

Demografik Veriler

AdiSoyadt ...

Yas P

Cinsiyet: a)Kadn b)Erkek

Dogum Tarihi: .....................

Egitim Durumu: a)egitimsiz  b)ilkdgretim  c)lise  d)liniversite
Mesleginiz:

Medeni Durum: a)evli b)bekar c¢)dul yada bosanmis
Calisma Durumu :a)evet b)hayir c)emekli

Saglik Giivencesi :a)SSK ~ b)Emekli Sandig1 ¢ )Bag-Kur  d) Yesil kart

e) Ozel saglik sigortas1  f)iicretli

Gelir Diizeyi:  a)1000 TL alt1  b)1000-3000 TL arast ¢)3000 TL iistii

Ikamet ettigi Yer: a)kdy b)ilge c)il merkezi

75



Konvansiyonel Kanser Tedavisi

Tani Tarihi:

Patolojik Tani :

Evre:

Daha Once uygulanan tedaviler:

a)cerrahi  b)kemoterapi c¢) radyoterapi d)radyoterapitkemoterapi

e)cerrahitkemoterapi f)cerrahi+radyoterapi g)tedavi almadim

Hastaligiiz sirasinda psikiatriste bagsvudunuz mu ?  a)evet b) hayir

Hastaligimiz sirasinda psikiatri ilaglart aldiniz m ? a)evet b)hayir

Agri1 kesici kullantyor musunuz? a)evet b)hayir

Sigara icme durumu:

Eslik eden baska hastaliklar:

Tamamlayici-Alternatif Tedavi Kullanim

1) Hastaliginizin tedavisi esnasinda doktorunuzun onerdigi tedavi disinda
alternatif tedavi yontemleri kullandiniz m1 ? a)evet b)hayir

2)Asagida kanser hastalarinin kullandig1 tamamlayici —alternatif tedavi yontemleri

verilmistir. Gegmiste kullanmis oldugunuz, halen kullanmakta oldugunuz

tedavi yontemlerini isaretleyiniz.

Alternatif Tip Sistemi Gec¢miste Halen

Ayurvedik Tip

Geleneksel Cin Tibb1

Geleneksel Tibet Tibbi

Homeopati

Naturapati

Sanat Terapisi
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Meditasyon

NLP

Yoga

Maneviyat¢ihk

Bitkiler

Vitaminler

Diyetler

Diger Doga Uriinleri

Siropraktik

Osteopati

Kraniosacral Terapi

Alexandar teknigi

Akupunktur

Reiki

Shiatsu

Taichi

Biyoenerji

3)Yukaridaki listede belitilmeyen kullandiginiz tedavi yontemi var m1 ?Varsa
belirtiniz

) BVt L e
b)hayir

4)Kullandigimniz bitkiler nelerdir?

5) Bu bitkileri ne sekilde kullantyorsunuz?
a)Agizdan alryorum

b)Disardan tiimorlii bolgeye tatbik ediyorum

c)damardan alryorum

d)diger

6) Bu bitkileri kullanmadan 6nce herhangi bir igleme tabi tutuyor musunuz?
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7)Eger herhangi bir tamamlayici-alternatif tedavi yontemi kullaniyorsaniz ne
zamandir kullaniyorsunuz?

a)tan1 anindan itibaren b)son 3 aydir ¢)hastaligim ilerleyince

8)Bu tedavi yontemini ne siklikta kullaniyorsunuz?

a) hergiin  b)haftada bir c)nadiren d)sadece bir defa

9)Alternatif tedaviyi diger tibb1 tedavilerle birlikte mi aliyorsunuz ?
a)kemototerapi ile birlikte altyorum.

b)Kemoterapi tamamlandiktan sonra almaya basladim.
c)Kemoterapitradyoterapi ile birlikte aliyorum.

d) Kemoterapitradyoterapi tamamlandiktan sonra almaya basladim
e)Radyoterapi ile birlikta aliyorumi

f)Radyoterapi tamamlandiktan sonra almaya basladim

g)Cerrahi tamamlandiktan sonra almaya basladim.
h)cerrahi+radyoterapi tamamlandiktan sonra almaya basladim
1)Cerrahi+kemoterapi tamamlandiktan sonra almaya basladim

J)sadece alternatif tedavi aliyorum.

10)Neden alternatif tedavi alma geregi duyuyorsunuz ? (birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)

a)Kemoterapiden yeterli yanit alamadigim icin

b)Kemoterapi ¢ok toksik oldugu i¢in

c) Alternatif tedavinin yararli olduguna inaniyorum

d)Kemoterapi ilaclarina ¢ok inanmiyorum

e)Cevremin etkisiyle

f)Yararima olabilecek herseyi denemek istiyorum

g)Diger. AgiKlar MISINIZ 7 ..oocoevviiiiiiiiiiiie e

11)Alternatif tedavi kullanirken beklentiniz nedir ?
a)Bagisiklik sistemini giiclendirmek
b)Doktorumun verdigi tedaviye destek ve yardimci olmak

c)Sikayetlerimi azaltmak
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d)Hastaligima sifa saglamak
e)Hastaligimin niiksetmesini 6nlemek
f)kemoterpainin yanetkilerini azaltmak
g)Psikolojik olarak iyi hissetmek
h)fiziksel olarak iy1 hissetmek

DAIZEr. BEIITINIZ .c.eviiiiiieciie ettt e eseae e ste et ae e s aaeesaaeensaeennns

12)Alternatif tedavi kullanmanizda asagidakilerden hangisi etkili oldu ?
a)medya (gazete,dergi,televizyon proramlari,radyo programlari gibi)
b)internet

¢)kanser uzmanlari

d)diger branslardaki doktorlar

e)bu konuyla ilgilenen kisiler (herbalistler )

fyyakinlarim

g)baharatgilar - aktarlar

h)diger kanser hastalar1

1)hemsireler

jydiger.

BELITTINIZ. ..o e e e e e e e e et ee e e e e ee e eraeeeeeaeeennnnan

13)Tamamlayici alternatif tedavi yontemlerini doktorunuzla konusabiliyor musunuz ?
a)Hicbir zaman konusamiyorum
b)Bazen konusuyorum

c)Genellikle konusabiliyorum

14)Tamamlayici-alternatif tedavi aliyorsaniz doktorun bundan haberi var m1 ?

a)evet b)hayir

15)Doktorunuz alternatif kullanmanizi destekliyor mu?
a)karismiyor

b)kullanmanu tavsiye ediyor.

¢)kullanmami 6nermiyor.

d)diger AGIKIArMISINIZ?.....cc.uvieiiieeiieeeeee ettt s s s eee
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16)Tamamlayici-alternatif tedavi kullandiniz yada halen kullaniyorsaniz ve

doktorunuz bilmiyorsa bunu doktorunuza agiklamaya neden isteksizsiniz?

17)Kullaniginiz alternatif- tamamlayici tedavi yontemi ise yaradimi?

a)evet b)hayir

18)Nefes darligi, oksiiriik, balgam, kanli balgam, agri, istahsizlik, kilo kayb1

sikayetleriniz i¢cin hangi tamamlayici-alternatif tedavi yontemi ise yaradi?

Nefes darligiigin, . .............ceeeene. ’den fayda gordim.
Oksiiriik igin, — ...oooiviiieinn ’den fayda gordiim.
Balgami¢in, ...l . “den fayda gordiim.
Kanli balgam i¢in, ..................... . ’den fayda gordiim.
Agriicing L ’den fayda gordiim.
Istahsizlik igin,  ..................... ’den fayda gordiim.
Kilo kaybrigin,  ..................... . ’den fayda gérdiim.

19)Kullandigmiz alternatif-tamamlayici tedavi ydontemininin istenmeyen yan
etkisini gordiinliz mii?

a)hayir

b)evet Yontem: ...l Yanetki: ..........oooeiinnal.
20)Kullandiginiz alternatif-tamamlayici tedavi yonteminden ne kadar memnun
kaldiniz?

a)cok memnun kaldim

b)memnun kaldim

¢)hayal kiriklig1 yasadim

21)Denemis olmaniza ragmen hangi tedavi yontemi ise yaramadi? Belirtiniz.
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22)Tamamlayici-alternatif tedavi yontemini diger kanser hastalarina tavsiye eder
misiniz?

a)evet b)hayir

23)Tamamlayici-alternatif tedavi kullanmak i¢in tibbi tedavi birakilmali m1 ?

a)evet b)hayir

24)Alternatif-tamamlayici tedavi yontemlerini nasil tedarik ediyorsunuz ?
a)baharatgilar

b)eczaneler

c)doga

d)sosyal iligkiler

e)Muayenehaneler-T1p merkezleri-Labaratuvarlar

f)diger. Belirtiniz.  ....cccoooiieviieeeeeeeee e

25)Hastaliginizin basindan beri tamamlayici-alternatif tedavi yontemi i¢in ne
kadar harcama yaptiniz?

Hastaligin tani tarihi:.......... Toplam harcanilan tutar: .........
26)Tamamlayic1 —alternatif tedavi kullanirken herhangi biri rehberlik/denetmelik

yapiyor mu?

a)evet b)hayir
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EK-2. Hastane Anksiyete Ve Depresyon Olcegi

A 1. Kendimim gergin ya da huzursuz hissediyorum

3 () Cogu zaman

2 () Siklikla

1 () Bazen

0 () Higbir zaman

D 2. Daha 6nceden zevk aldigim hoslandigim seylerden hala zevk aliyorum
0 () Tamamen eskisi gibi

1 () Pek o kadar degil

2 () Yalnizca biraz

3 () Hemen hemen hi¢

A 3. Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir duyguya kapiliyorum
3 () Cok belirgin ve olduk¢a kotii

2 () Evet fakat cok siddetli degil

1 () Biraz, fakat beni endiselendirmiyor

0 ( )Boyle bir korku hi¢ olmuyor

D 4. Giilebiliyor ve olaylarm iyi yonlerini gérebiliyorum
0 () Eskisi gibi

1 () Su siralar eskisi gibi degil

2 () Eskisine gore ¢ok az

3 () Artik glilemiyorum bile

A 5. Aklimdan endiseli diisiinceler gegiyor

3 () Zamanm biiylik kisminda

2 () Sik olarak

1 () Zaman zaman ama sik degil

0 () Nadiren

D 6. Kendimi iyi hissediyorum

0 () Cogu zaman

2 () Sik degil

1 () Bazen

3 () Higbir zaman
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A 7. Sakin oturabiliyor ve kendimi rahat hissediyorum
0 () Her zaman

1 () Genellikle

2 () Bazen

3 () Higbir zaman

D 8. Uzerimde bir durgunluk var

3 () Hemen her zaman

2 () Siklikla

1 () Ara sira

0 () Higbir zaman

A 9. Yiregim pir pir ediyor huzursuzum

3 () Cok sik

2 () Siklikla

1 () Bazen

0 () Hig bir zaman

D 10. Gorlinlimiime 1lgimi kaybettim

3 () Kesinlikle

2 () Kendime gerektigi kadar ilgi duymuyorum

1 () Kendime eskisi kadar ilgi gosterecek durumda degilim
0 () Gorilintisiime her zaman ki gibi dikkat ediyorum
A 11. Huzursuzum, yerimde duramiyorum

3 () Gergekten ¢ok fazla

2 () Oldukga fazla

1 () Fazla degil

0 () Hig

D 12. Her seye nese ile yaklasiyorum
0 () Her zamanki gibi

1 () Eskisinden biraz daha az

2 () Eskisinden kesinlikle daha az

3 () Artik hig bir zaman
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A 13. Birden panige kapiliyorum

3 () Cok sik, her zaman2 ( ) Oldukga sik

1 () Pek sik degil, nadiren

0 () Hig bir zaman

D 14. lyi bir kitap veya radyo-televizyon programindan hoslaniyorum.
0 () Her zaman

1 () Ara sira eskisinden biraz daha az

2 () Pek sik degil, nadiren

3 () Oldukga seyrek
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EK 3. Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalar bazen asagidaki belirtiler yada sorunlar1 oldugunu belirtmektedir. Eger gecen

hafta icinde asagidaki problemleri yasadiysaniz ne dlgiide oldugunu daire i¢ine alarak

cevaplayiniz.
Gectigimiz Hafta Hi¢ Biraz Oldukca Cokfazla
Ne kadar oksiirdiiniiz? 1 2 3 4
Kanli 6kstiriigiiniiz oldu mu? 1 2 3 4
Dinlenme durumunda nefes darliginiz oldu mu ? 1 2 3 4
Yiriirken nefes darliginiz oldu mu ? 1 2 3 4
Merdiven ¢ikarkan nefes darliginiz oldu mu ? 1 2 3 4
Agzinizda dilinizde ac1 tat oldu mu ? 1 2 3 4
Yuma probleminiz oldu mu ? 1 2 3 4
Ellerde ve ayaklarda karincalanma oldu mu ? 1 2 3 4
Sa¢ dokiilmesi oldu mu ? 1 2 3 4
Gogiis agrist oldu mu ? 1 2 3 4
Kol veya omuz agrist oldu mu ? 1 2 3 4
Viicudunuzun herhangi bir yerinde agri oldu mu ? 1 2 3 4
Evetse nerede ?
Agriicin ilag aldiniz m1 ?

1 hayir 2 evet
Tedavi aldiysaniz ne kadar ise yaradi ? 1 2 3 4
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EK-4. Etik Kurul Onay.

T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
L TIP FAKULTESI )
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Sayr: B.30.2.AKD.0.20.05.05/ 04/09/2012
Konu:

KARAR
Kurulun Adi, Adresi :Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel

Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu ,
Dumlupinar Bulvari Kampiis
07070/ANTALYA

Toplant: Tarihi ve Karar No 1 04.09.2012/244
Arastirmamn tam Ady :“ Akciger Kanseri Hastalarinda Tamamlayic
Alternatif Tedavi Kullanimy”

Sorumlu araghricinm ismi : Dog.Dr. Omer OZBUDAK

Sorumlu  Aragtirmact Dog.Dr. Omer OZBUDAK tarafindan yiriititlecek olan  “Akciger Kanseri
Hastalarinda Tamamlayici Alternatif Tedavi Kullammi” adli calismanin yaptlmasinda etik agidan
sakinca olmadigi karari alinmustir.

Arastirmaciya gahismalarinda basarilar dileriz.

Prof.Dr. Sahin YAZAR Prof Dr. Muzaffer SINDEL /( OFrGor.Dr. M. Cumhur 1ZGi
Bagkan Bagkan Yardimcisi Raportor
Prof.Dr. Sebahat GOZUM IN Prof.Dr. Metin ERKILIC

Uye (Baska toplantida) Uye (Bagka toplantida)

Prof.Dr. A. Gokhan ARSLAN Prof.Dr. Burhan SAVAS Prof.Dr. Hakan OZDEMIR

Uye L\/7 Uye (izinki) Uye

Prof.Dr. AykugeflLi Dog¢.Dr. Aygen YILIMAZ Yrd.Dog.Dr. Hakan GULKESEN
Uye Uye Uye (Kongrede)
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EK-5. Bilgilendirilmis Olur Formu
Goniillitye arastirmadan 6nce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar hakkinda bana
yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

GoOnulliniin

Adu:

Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya velisinin

Adu:

Imzast:

Adresi (varsa telefon no, faks no):

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin

Adt: Meral Kiligarslan

Imzast:
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